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PRESIDE: Señora Representante Daisy Tourné. 


MIEMBROS: Señores Representantes Gerardo Amarilla, Julio Bango, Juan José Bentancor, Pablo 
Iturralde, Orlando D. Lereté Salcedo, Felipe Michelini, Martha Montaner, Jorge Orrico, 
Luis Puig, Daniel Radío, Sebastián Sabini y Richard Sander. 


DELEGADO 
DE SECTOR: Señor Representante Víctor Semproni. 


CONCURRE: Señor Representante Walter De León 


INVITADOS: Por el Ministerio de Desarrollo Social, señor Subsecretario, Lauro Meléndez; señor Matías 
Rodríguez Director del Instituto Nacional de la Juventud (INJU); economista Jorge 
Campanella, Director del Programa INFAMILIA: licenciadas Isabel Puentes y Mariana 
Silva, Responsables Territoriales de INFAMILIA: y licenciada Anahí Alarcón Secretaria 
Técnica del INJU. 


Por el Departamento de Toxicología de la Facultad de Medicina, profesora doctora Amalia 
Laborade (Directora) y doctora Alba Negrín. 


Por el Departamento de Farmacología de la Facultad de Medicina, profesor doctor 
Gustavo Tamosiunas (Director). 


Por la Clínica de Psiquiatría de la Facultad de Medicina, profesor agregado doctor Pablo 
Fielitz. 


SEÑORA PRESIDENTA (Tourné).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


Esta Comisión tiene mucho gusto en recibir al Subsecretario de Desarrollo Social, señor Lauro Meléndez, al 
Director del INJU, licenciado Matías Rodríguez, al Director del Programa Infamilia, economista Jorge 
Campanella, a la Responsable Territorial del Programa Infamilia, psicóloga Marina Silva, a la Secretaria 
Técnica del INJU, psicóloga Anahí Alarcón, e integrante del Programa Infamilia, psicóloga Isabel Puentes. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE DESARROLLO SOCIAL.- Venimos aquí en representación del 
MIDES y de la señora Ministra quien en el día de hoy no pudo concurrir, acompañados de integrantes 
del Instituto Nacional de la Juventud e INFAMILIA. 


Concurrimos con agrado a esta Comisión creada a los efectos de tener un estado del arte en el tema de las 
adicciones en el Uruguay y, en particular, en lo que tiene que ver con las políticas sociales y de desarrollo. 


En sentido estricto, el MIDES no tiene, entre sus funciones o cometidos, la atención ni la rehabilitación. Sin 
embargo en Uruguay siempre encontramos un pero; en este caso, con un sentido positivo, preparando nuestro 
aporte para el día de hoy, entendimos que todo lo que tiene que ver con las políticas sociales, el desarrollo y, 
en particular, con la integración social, tiene mucho que ver con los aspectos preventivos de las adicciones en 
general, y a determinadas sustancias, en particular. 


Nuestro Ministerio nace a partir de decisiones tomadas en esta Casa con un doble cometido; por un lado, la 
ejecución en el 2005 del Plan de Atención Nacional a la Emergencia Social y, por otro, la creación de una 
nueva institucionalidad, con las funciones de rectoría, articulación y coordinación de las políticas sociales en 
el Uruguay. Como nueva institucionalidad asume ese cometido y lo venimos a presentar y a difundir 
nuevamente entre ustedes. 


Pensamos que hay dos grandes elementos que tienen que ver con la integración social y con el combate a los 
fenómenos de exclusión. Uno tiene que ver con los factores económicos que influyen en la exclusión social. 
Para ellos el MIDES tiene una serie de políticas vinculadas básicamente a transferencias de tarjeta 
alimentaria y de Asignaciones Familiares, en combinación con el Banco de Previsión Social y en este período 
junto con el Ministerio de Educación y Cultura todo lo que tiene que ver con las becas estudiantiles. Por otra 
parte, tenemos otra gama de intervenciones que denominamos atención a los factores no económicos de la 
exclusión social, que tiene que ver con los aspectos socio-educativos y de promoción. Dentro de ese 
esquema, el Gobierno actual ha redinamizado el gabinete social creado en el Período anterior, dándole una 
dinámica de reuniones quincenales; se fortalece el Consejo Nacional Coordinador de Políticas Sociales y a 
nivel departamental se hace el relanzamiento de las mesas interinstitucionales. Estos tres niveles tienen al 
MIDES ejerciendo su articulación y coordinación. 


Dentro del ámbito del Consejo Nacional de Políticas Sociales que me toca presidir en calidad de 
Subsecretario, uno de los elementos principales que se está profundizando tiene que ver con la estrategia 
nacional de infancia y adolescencia que muchos de ustedes ya conocen. A ese elemento que tuvo un 
desarrollo importante dentro del concepto del Plan de Equidad en el Período pasado se le incorpora la 
dimensión de juventudes. Entonces, ahora tenemos una Comisión dependiente del Consejo Nacional de 
Políticas Sociales dedicada a los temas etarios: infancia, adolescencia y juventud, todos ellos con una 
perspectiva de género que resulta muy cara al Ministerio de Desarrollo Social. Ello nos da una particular 
visión de los problemas sociales y, en particular, del tema de las adicciones, porque trabajamos en 
coordinación con muchos de los organismos que ya han venido a esta Comisión según figura en las versiones 
taquigráficas que leímos y, en particular, con ASSE. Además, en tanto Subsecretario, miembro de la Junta 
Nacional de Drogas, formamos parte del debate. También en calidad de Subsecretario formo parte del debate 
del Programa Uruguay Integra de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto y del espacio interministerial de 
ese proyecto. Esto viene a colación porque; tanto desde el Instituto Nacional de la Juventud como desde el 
Programa Infamilia, se coordinan esos ámbitos. Pero no son los únicos donde el Ministerio desarrolla tareas 
de las que llamamos ampliamente preventivas. El Programa de Atención a la Situación de Calle que fue 
mencionado por la señora Diputada Sanseverino en sesiones anteriores, tiene un mecanismo por el que 


nosotros, como ventanilla, como primera trinchera de situaciones de desintegración y fragmentación, 
tomamos a la gente, hacemos un trabajo de escucha en primera instancia, de sostén y luego de derivación a 
quienes tienen competencia, según las atenciones que entendemos prioritarias en ese momento. Podríamos 
explicar largamente ese Programa si se entiende necesario. 


Estamos trabajando, por ejemplo, con el Programa Uruguay Trabaja, donde hay más de 3.000 puestos de 
trabajo generados y también el abordaje integral que se hace no es estrictamente sobre el tema de las 
adicciones pero surge en las reuniones grupales. En todos los programas que se van desarrollando desde el 
punto de vista de lo socio-educativo tenemos algún tipo de intervención y trabajamos en forma coordinada 
con los otros organismos para la ejecución de tareas, por ejemplo, en el Portal Amarillo. También hemos 
trabajado con el Programa Uruguay Integra y con egresados de Uruguay Trabaja en la construcción de la 
Casa Abierta de Artigas; esto fue mencionado por el doctor Venegas cuando vino en representación de Salud 
Pública. Todo esto forma parte de las cualidades naturales si podemos llamarlas así de las funciones del 
Ministerio de Desarrollo Social. 


Así es como viene desarrollándose el MIDES. El espacio del Consejo de Políticas Sociales es muy 
interesante para tratar este tema en particular; esperemos que se pueda poner en la agenda para ser discutido 
con el Poder Ejecutivo. Recuerden que el Consejo Nacional de Políticas Sociales además de tener a los 
Ministerios que conforman el espectro social, también tiene a organismos especializados en determinadas 
áreas como, por ejemplo, INAU, ASSE y ANEP. 


De esta manera, me parece que se posibilita la conversación, la discusión y la presentación de posibles 
estrategias, ante problemas que tenemos todos, desde distintas miradas y que complementan una realidad. 


SEÑOR RODRÍGUEZ.- Es un gusto compartir esta reunión con ustedes. 


Recién comentaba al señor Subsecretario, y creo que es de orden reiterar, que el INJU ha venido 
desarrollando un camino de fortalecimiento institucional que ha supuesto posicionarse desde un lugar distinto 
a la hora de pensar, concebir, diseñar e implementar las políticas públicas de juventud. Para nosotros esto es 
destacable porque significa una coherencia mucho más importante con relación al rol de coordinación y 
articulación de las políticas sociales que el Ministerio de Desarrollo Social ha venido construyendo. En ese 
sentido desde el INJU hemos venido caminando y desarrollando un proceso de fortalecimiento político, 
técnico y presupuestal que se ha expresado en ámbitos específicos de la articulación de las políticas de 
juventud en el marco del Consejo Nacional de Políticas Sociales y del Comité de Coordinación Estratégica de 
Infancia, Adolescencia y Juventud. Asimismo, hemos generado un conjunto de nuevas capacidades 
institucionales que se expresan en un organismo especializado de juventud que genera información y 
conocimientos sobre el estado de situación de los jóvenes, que desarrolla diálogos sostenidos con el conjunto 
de los organismos públicos, con el objetivo de transversalizar la perspectiva de juventud y que también 
ejecuta políticas y programas, pero que en realidad pretende acercarse más a un rol de rectoría y de 
incidencia en el conjunto de las políticas públicas y no exclusivamente estar atado a la ejecución de pequeños 
proyectos de bajo impacto. Creo que es importante destacar esto. En este sentido hemos venido trabajando en 
el marco del Consejo Nacional de Políticas Sociales y en ese mismo marco también hemos venido trabajando 
este tema. Vale decir esto porque no existe una línea específica de atención directa por parte del INJU con 
relación a este tema, pero sí está en la agenda y forma parte de los diálogos que desarrollamos con los 
distintos organismos. 


Desde ese marco es que venimos desarrollando un diálogo con la Secretaría Nacional de Drogas, que se 
expresa a nivel central, a través de la construcción de una agenda común, tanto bilateral como de 
coordinación con los distintos organismos públicos que tienen que ver con los distintos temas vinculados a la 
promoción y prevención en salud y a la temática específica de jóvenes, pero también se expresa en una 
articulación en el territorio, en las Juntas Departamentales de Drogas. Para nosotros es una prioridad 
contribuir en el fortalecimiento de las redes territoriales que abordan el problema de las drogas y nos hemos 
incorporado al trabajo en las Juntas Departamentales desde los responsables territoriales del INJU. El INJU 
tiene referentes institucionales que son regionales, que asumen la representación institucional de uno, dos y 
hasta tres departamentos y también desde ahí desarrollamos un trabajo de articulación y coordinación, tanto 
central como local. 


En la agenda de trabajo con la Secretaría Nacional de Drogas está desarrollar una línea de trabajo que apunta 
a trabajar en la promoción de competencias saludables y en la prevención del uso problemático de drogas. 
Eso se expresa, concretamente, en la elaboración de un conjunto de materiales informativos y educativos que 
puedan oficiar de soporte para los referentes adultos o juveniles que trabajan en la prevención y promoción 
de salud. En ese sentido hemos elaborado una guía específica que apunta a fortalecer las herramientas 
conceptuales, metodológicas que permitan fortalecer el trabajo que pueda hacer un docente o un educador en 
un ámbito de educación formal o no formal, o que también puedan hacer jóvenes que han sido capacitados en 
la promoción y prevención de salud. Aquí tenemos ese material y lo podemos hacer circular para que puedan 
verlo. Tenemos previsto para este año reeditar esta guía de promotores de salud. 


También en el marco de fortalecimiento de las herramientas conceptuales y metodológicas del abordaje a 
nivel territorial está la formación; la formación de los recursos humanos es fundamental. En ese sentido tanto 
para incorporar la perspectiva de drogas como de trabajos con relación a la prevención del consumo 
problemático de drogas, ya hemos desarrollado un conjunto de capacitaciones con equipos de INAU, así 
como del Proyecto Arrimate, que es un programa que ejecuta directamente el Instituto Nacional de la 
Juventud en convenio con organizaciones sociales e Intendencias Municipales. Se trata de una propuesta de 
educación no formal que está dirigida a jóvenes y adolescentes entre doce y veinte años que se desarrolla en 
casi todo el país y que funciona todos los días durante cuatro horas. Además está prevista una capacitación 
para los educadores que forman parte de los equipos de este programa del Instituto. También está en la 
agenda la formación de los equipos de educadores de los Centros Juveniles del INAU. Ya hemos desarrollado 
una capacitación específica a los equipos que forman parte del Programa PROPIA de INAU. Este es un 
programa de promoción de la participación adolescente y juvenil. 


Es decir que estamos desarrollando y construyendo una línea de trabajo que apunta a la formación de 
recursos humanos, tanto con relación a la problemática de las drogas para los actores que trabajan con la 
juventud, como también la incorporación de la perspectiva de juventud, para aquellos actores que están 
vinculados al tema de las drogas. Estamos trabajando en forma complementaria entre el INJU y la Secretaría 
Nacional de Drogas. 


Para nosotros es importante el desarrollo y el aterrizaje. En lo que refiere al trabajo en el territorio, queremos 
mencionar la convocatoria del Programa Uruguay Integra del Ministerio de Desarrollo Social, que está 
dirigida a las mesas interinstitucionales, para que la institucionalidad pública en el territorio pueda presentar 
propuestas en común. En ese sentido, hoy la mesa interinstitucional de Durazno está elaborando una 
propuesta que busca combinar recursos y capacidades locales de los distintos organismos públicos para 
desarrollar una línea específica en el tema drogas. Desde este rol de los responsables territoriales nosotros 
estamos aportando en el diseño de esta propuesta específica. 


Por otra parte, nos interesa generar experiencias específicas que atiendan población que desarrolla consumo 
problemático así como incorporar ese tipo de población en algunas de las propuestas que venimos 
implementando. 


En esa agenda de trabajo, hoy se ha conformado una Comisión técnica interinstitucional conformada por la 
Dirección Nacional de Empleo, la Secretaría Nacional de Drogas, el programa Uruguay Trabaja, 
perteneciente al Ministerio de Desarrollo Social y también se ha incorporado el programa Projoven. En el 
Instituto Nacional de la Juventud estamos en fase de discusión y diseño de un programa específico que tiene 
como objetivo la capacitación e inserción de jóvenes que tienen consumo problemático. El Portal Amarillo 
también forma parte de este grupo interinstitucional de esta Comisión. Reitero, que está en discusión este 
programa piloto que tiene como objetivo la capacitación y la inserción laboral de jóvenes con consumo 
problemático. Esto va a pasar por el Portal Amarillo, pero pretendemos que se extienda a otros programas de 
atención de jóvenes o personas que desarrollen consumo problemático. 


En la agenda con la Secretaría Nacional de Drogas y el Portal Amarillo está el aterrizaje de un conjunto de 
programas del INJU como el llamado "Abono Cultural". Se trata de una tarjeta que permite el acceso a la 
oferta artístico-cultural, sobre todo en el área metropolitana. Es producto de un acuerdo al que llegamos con 
"Socio Espectacular" y permitirá que por el período de un año, los jóvenes que tengan esta tarjeta puedan 
acceder al teatro, al cine, al deporte, en fin, distintas ofertas culturales. 


También es nuestra intención aterrizar algunos programas en el Portal Amarillo o en otros programas de 
atención como, por ejemplo, los talleres artístico-culturales. El INJU tiene una línea de trabajo que apunta a 


desarrollar talleres artístico-culturales en el territorio. Son actores territoriales los que pueden proponer la 
realización de un determinado taller y el tallerista y nosotros financiamos las horas-docente para que se 
desarrolle esto. Esto pretendemos aterrizarlo, junto con la Secretaría Nacional de Drogas, con el Portal 
Amarillo y otros programas existentes, así como los talleres de orientación vocacional y ocupacional. 


Otras de las líneas que hoy se están desarrollando sobre las que luego podremos detenernos un poco más 
tienen que ver con la conformación de una comisión interinstitucional, técnica, que está participando en la 
elaboración de un proyecto para postular al Fondo al programa Uruguay Integra, pero en este caso me refiero 
al programa que pertenece a la Unión Europea. En este sentido estamos en fase de elaboración del proyecto 
junto con la Intendencia Municipal de Montevideo, la Intendencia Municipal de Canelones, la Secretaría 
Nacional de Drogas, Infamilia y otros actores que son colaboradores y socios en esta iniciativa. Esto 
permitiría la implementación de cinco dispositivos locales de atención comunitaria y sanitaria a personas que 
desarrollan consumo problemático. Este proyecto también prevé la realización de diagnósticos locales y la 
sensibilización y capacitación de actores comunitarios vinculados a este tema. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE DESARROLLO SOCIAL.- Quiero detenerme en dos elementos que 
en mi primera intervención no planteé. 


La estructura del Ministerio de Desarrollo Social tiene un nivel descentralizado con treinta y tres oficinas 
departamentales. A cargo de esto está un coordinador territorial que es el que representa al Ministerio de 
Desarrollo Social en la Junta Departamental de Drogas. ' 


Nosotros damos mucha importancia no solo a llevar trabajo al territorio sino a recoger iniciativas del propio 
territorio para articular mejor la política según la necesidad y la demanda que se tenga desde los espacios 
locales. 


Entre los programas que tenemos en funcionamiento a nivel territorial, vemos cuáles se pueden redireccionar 
para contemplar mejor las problemáticas a nivel territorial e inclusive como planteaba el Director del INJU la 
posibilidad de generar cupos particulares para una situación problemática que pueda entrar dentro del modelo 
de intervención integral que el MIDES se propone. 


Quería dejar sentado eso porque forma parte del contexto en el que se mueve el MIDES, con sus institutos y 
programas dentro del territorio. 


SEÑOR CAMPANELLA.- Soy economista y Director del programa Infamilia del MIDES. 


Voy a tratar de dividir el tema en tres partes y las compañeras también intervendrán en esta parte de la 
presentación. Por lo tanto, me voy a encargar de presentar dos temas. El primero tiene que ver con lo que 
hace la Dirección de Infamilia dentro del MIDES. Cualquier intervención de promoción, inclusión o 
desarrollo social que es la tarea sustantiva que tiene el Ministerio, de hecho, se toca con el problema que 
estamos trabajando acá, en esta Comisión, que es el de adicciones porque como bien decían quienes vinieron 
en representación del Ministerio de Salud Pública, el tema del consumo de sustancias psicoactivas, en 
realidad, viene acompañado o termina siendo la consecuencia de otro problema. Por lo tanto, es muy 
bienvenida la presentación que hicieron el Subsecretario de Desarrollo Social y el Director del INJU en 
cuanto a plantear como Ministerio cuáles son las acciones que estamos llevando adelante en términos de 
desarrollo social e inclusión social porque se tocan con esto. 


Sin embargo, me parece que también puede ser objeto del trabajo de esta Comisión sobre todo, habiendo 
repasado muy rápidamente; no lo pude estudiar en profundidad, lo señalado por los otros organismos que 
estuvieron acá sacar algo en limpio y, eventualmente, transformarlo en una propuesta de carácter legislativo. 


Me parece bien pertinente que hoy podamos dejar colocadas dos experiencias que hicimos desde el 

Ministerio de Desarrollo Social, a través de Infamilia, en dos territorios concretos dos barrios; dos zonas de 
Montevideo relativas al abordaje del consumo de sustancias psicoactivas. Yo me voy a referir a lo primero y 
voy a dejar que estas dos experiencias las cuenten las compañeras directamente involucradas en el proyecto. 


Respecto a qué es lo que hace Infamilia, cabe decir que como cualquier otra Dirección del Ministerio de 
Desarrollo Social, se inscribe en esta arquitectura de las coordinaciones interinstitucionales. Como Gobierno 


desde el quinquenio anterior, creemos firmemente en la coordinación interinstitucional como parte de 
mejorar la eficiencia en la implementación de las políticas y, en este caso, de las políticas sociales. Tenemos 
una arquitectura que contó con bastante detalle el señor Subsecretario de Desarrollo Social, abundando 
inclusive en cuáles son las apuestas renovadas en este quinquenio. 


Esa arquitectura interinstitucional no se trunca en las mesas interinstitucionales a nivel departamental. El 
Ministerio, a través del programa Infamilia trabaja, inclusive en los microterritorios, a través de las mesas de 
coordinación zonal. El Ministerio de Desarrollo Social a través de uno de sus actores, que son los SOCAT, 
que se ejecutan desde Infamilia convoca a mesas de coordinación zonal con actores similares a los que van a 
las mesas interinstitucionales y a los consejos sociales, pero ahora a nivel de los barrios o localidades. 


En esas mesas interinstitucionales, el MIDES, a través de los SOCAT es decir, los Servicios de Orientación, 
Consulta y Articulación Territorial, entre otras tareas, arman proyectos de promoción y de trabajo a nivel de 
cada una de estas localidades. ¿Cómo lo hacen? Convocan a las instituciones públicas y privadas que tengan 
vinculación directa en el trabajo, en este caso, con las franjas de edad de primera infancia, infancia y 
adolescencia, identifican problemas, encuentran y discuten soluciones en común, arman un proyecto y luego 
implementan con el mismo espíritu de interinstitucionalidad que tiene el Ministerio desde lo máximo del 
gabinete social hasta lo micro social, conjuntamente, los proyectos. 


Desde el Ministerio, a través de Infamilia, a estos proyectos les aportamos el financiamiento. 


A lo largo de los cinco años, tuvimos una suerte de evolución. Al principio, el financiamiento de esos 
proyectos era exclusivo del Programa Infamilia del MIDES y, a medida que fuimos avanzando en el trabajo 
de articulación territorial interinstitucional, se fueron agrandando y empezaron a articular recursos de otros 
organismos. Es así que nacen estos dos proyectos: el de acompañantes terapéuticos y el de centro de 
escuchas, que van a presentar las compañeras. 


La forma de trabajar que tenemos en el Ministerio de Desarrollo Social y en particular en la Dirección de 
Infamilia es hacerlo con los otros y no a pesar de los otros; no queremos sustituir funciones de los otros 
organismos sino incorporar los recursos y las capacidades a un proyecto en común, habiendo identificado 
problemas y soluciones y teniendo un plan de trabajo específico. 


Estos dos ejemplos que vamos a presentar ahora no son los únicos desde los cuales Infamilia trabajó a nivel 
territorial. Así como el Ministerio tiene treinta y un oficinas territoriales en todo el país, Infamilia tiene 
setenta y tres SOCAT, que se ubican en los barrios y localidades con mayor población en situación de 
vulnerabilidad social. En estos SOCAT, se arman estas mesas que acabo de comentar y se arman estos planes. 
Por lo tanto, en muchos de estos planes, apareció la temática de consumo problemático y se realizaron 
acciones. De todas maneras, creemos que estos dos que vamos a presentar ahora, tuvieron resultados 
palpables y son ejemplos de interinstitucionalidad, con vinculación de las Intendencias Municipales, de 
ASSE y de otros organismos vinculados con la problemática. Además, darían pistas claras sobre qué es lo 
que podemos hacer para este abordaje. 


Vuelvo a tomar lo que expusieron compañeros y compañeras del Ministerio de Salud Pública: el abordaje del 
consumo problemático no es de solución única. Hay bastante para imaginar, para diseñar y para llevar a la 
práctica. Claramente que no arrancamos de cero; hemos trabajado fuertemente en los últimos años y lo que 
conozco de primera mano es lo que se hizo en los últimos cinco años. De ahí debemos tomar experiencias 
para poder reaplicarlas. 


En este caso, los proyectos concretos de implementación que parecen no ser necesariamente lo que el MIDES 
tiene que hacer como Ministerio, para este tema y para este problema, hay que inspirarse en los proyectos 
concretos para verlos y poder escalarlos. 


SEÑORA SILVA.- Voy a comentarles un proyecto que desarrollamos durante 2008 y gran parte de 
2009 en la zona del eje Camino Maldonado, específicamente en los barrios que abarcarían la zona de 
Jardines del Hipódromo, Bella Italia, Punta de Rieles y Villa García. Allí trabajan cuatro SOCAT del 
Programa Infamilia, gestionados por las ONG "Iniciativa Latinoamericana", "Foro Juvenil" y 
"Educación Solidaria". 


Este proyecto de acompañantes terapéuticos surge de un espacio de mesa de coordinación zonal; esto tiene la 
riqueza de que se conjugan las miradas de los actores institucionales que trabajan en estos territorios y la de 
los vecinos y vecinas de esos barrios. 


Uno de los principales problemas identificados por esos barrios y priorizados para atender desde la 
construcción de un plan regional, fue el consumo problemático de sustancias en niñas, niños, adolescentes y 
jóvenes porque tomamos la franja etaria de once a treinta años. Además de identificar el problema, también 
se vieron cómo eran las soluciones a nivel local para esos problemas. Sobre la conjunción de ambas líneas 
problemáticas trató de intervenir el proyecto de acompañantes terapéuticos. 


En esto de la interinstitucionalidad, es importante decir que este no fue un proyecto diseñado exclusivamente 
por actores de Infamilia. Como decía el economista Campanella, en esto de la arquitectura y de las 
articulaciones interinstitucionales, el diseño específico y más técnico institucional del proyecto estuvo a 
cargo de referentes de Infamilia tanto los responsables territoriales como los equipos de los SOCAT y 
también un servicio de atención a la salud Municipal como la Policlínica de Punta de Rieles, otro de ASSE el 
Centro de Salud Jardines del Hipódromo y los técnicos y referentes políticos de la región este para ambas 
instituciones, con algunos aportes más esporádicos del Portal Amarillo y de la Junta Nacional de Drogas. 


En cuanto al proyecto en sí mismo, con los fondos que transfiere el Programa Infamilia a las organizaciones 
que gestionan los SOCAT para el desarrollo y la implementación de estos proyectos se contrató a cuatro 
profesionales de las Ciencias Sociales tres psicólogos y un trabajador social, quienes realizaron el 
acompañamiento terapéutico específico a los usuarios problemáticos de drogas. También hubo un supervisor 
clínico para controlar el trabajo de estos cuatro acompañantes. 


La intervención duró entre siete y nueve meses y atendió un total de veintiocho situaciones, de las cuales 
veinticuatro lograron sostener el proceso terapéutico. Las dos grandes líneas de trabajo que el acompañante 
promovía con el usuario problemático de drogas tenía que ver con algo que se relaciona con la mirada del 
Ministerio de Desarrollo Social y de Infamilia, concretamente, es decir, con el ejercicio pleno de los derechos 
de esos ciudadanos. El acompañante trabajaba en asegurarse la vinculación del usuario problemático de 
drogas con los servicios de salud muchos de ellos no estaban en contacto porque no generan una demanda de 
atención a la salud para solucionar su problema de consumo y trataba de generar puentes hacia otros servicios 
de inclusión social como centros educativos formales y no formales y espacios de participación y 
socialización acordes a sus necesidades y demandas. 


SEÑORA PUENTES.- Voy a contar dos experiencias una de la Cruz de Carrasco y otra de Casavalle 
que tienen como antecedente este proyecto de acompañante terapéutico. 


En estos dos territorios, las mesas de coordinación integradas por instituciones de salud y de educación de la 
zona y por vecinos ponen el foco en las problemáticas. Muchas de ellas en este caso, tres de Casavalle y una 
de la Cruz de Carrasco habían construido proyectos que si bien tocaban la problemática de las drogas, tenían 
más que ver con la prevención y con la promoción. 


En este marco de que los equipos técnicos de los SOCAT, los de ASSE, los de la Intendencia y de la Junta 
Nacional de Drogas nos reunimos en el Portal Amarillo para hacer una jornada sobre salud y comunidad y 
cómo empezar a enfocar este tema desde lo socio-sanitario, estas zonas también se incorporan para poder 
pensar esta problemática ya no con recursos de Infamilia. Se articula con los demás actores de ese territorio 
para tratar de solucionar el problema. En el caso de la Cruz de Carrasco, elaboramos un proyecto para el 
Presupuesto Participativo con el fin de generar un centro de escucha. Le hemos ido cambiando el nombre: 
centro de escucha, centro de inclusión o dispositivo especializado en el territorio, y atención en el consumo 
problemático. Nos asociamos con la Comuna Mujer y nos presentamos al Presupuesto Participativo ganando 
el primer lugar. A partir de entonces tenemos un terreno y el dinero para montar la casa y empezamos a 
llamar a los implicados en este problema: la Junta Nacional de Drogas, el Portal Amarillo, la Intendencia 
Salud y el Equipo de Salud Mental de ASSE, tanto los que trabajan a nivel territorial como a nivel mesa. 
Formamos un equipo para pensar qué proyecto simbólico podíamos armarnos en la cabeza antes de que 
estuviera pronto el espacio físico para poder funcionar en conjunto. Fuimos negociando horas con los 
técnicos de estas distintas instituciones implicadas para comenzar el trabajo, y en abril empezamos, por ahora 
en un lugar prestado. Tenemos un día a la semana a los técnicos de la Intendencia, a los del equipo de salud 
mental de ASSE, a la coordinadora de redes de la Junta Nacional de Drogas, y nos juntamos Infamilia, el 


SOCAT y la responsable territorial para construir una metodología de trabajo, un marco común de trabajo 
conceptual y metodológico. Nos dividimos el tiempo en la atención directa a los usuarios problemáticos de 
drogas y nos dedicamos a la parte de armado del proyecto. 


Hemos construido en relación a los proyectos de Casavalle y de la Cruz de Carrasco líneas de atención 
integral en el trabajo, acciones que apuntan a la atención en salud, alimentación, e higiene. Los consumidores 
problemáticos no llegan a los servicios, no llegan al Equipo de Salud Mental de ASSE y entonces este equipo 
interinstitucional tiene un fuerte componente de trabajo en calle. Si el usuario no llega al servicio hay que ir a 
buscarlo a la casa, ya que trabajando con el usuario o con la familia se incide en la situación problemática. 
Releyendo las versiones taquigráficas vemos que hay como un encuentro de distintas concepciones de trabajo 
que hay que poner sobre la mesa para discutir y ver qué es lo mejor en términos de impacto hacia la 
población que queremos conseguir. Entonces, con el Equipo de Salud Mental estamos en idas y vueltas 
tratando de construir algo colectivo. 


En Casavalle también se ha puesto un fuerte énfasis en el trabajo con familias, otra línea de trabajo bien 
interesante. Se arma el grupito de las madres o de algún referente importante para ese consumidor 
problemático, a fin de que pueda empezar a pensarse con otros en relación a ese problema. Hay una red 
fuerte de trabajo familiar en ese sentido y al respecto creo que la Intendencia Municipal de Montevideo lo 
conversamos con el señor Campanella antes de venir tiene mucha experiencia desde hace mucho tiempo, 
también por su concepción de trabajo distinta a ASSE en esto de los centros de salud. Tienen un trabajo con 
un enfoque comunitario muy fuerte, y de ellos hemos aprendido mucho en este camino, en lo que tiene que 
ver con la manera de empezar a borrar los bordes y las fronteras institucionales de un centro de salud como 
un espacio más del modelo médico hegemónico, porque los adictos no llegan a los servicios; por lo tanto hay 
que irlos a buscar. Muchas veces uno puede estar adentro de un consultorio trabajando con el adicto o afuera, 
en la calle o en la placita, y estar interviniendo en esa situación. Así como se generan los vínculos enfermos, 
es también a través del vínculo que se pueden sanar situaciones. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE DESARROLLO SOCIAL.- A modo de conclusión de lo que 
plantearon todos los compañeros, y en línea con la intervención que hizo el profesor Valdés en esta 
Comisión, quiero decir que todas las acciones que generen integración van a repercutir de alguna 
manera en la prevención del uso de sustancias que generen o despierten adicciones. Como cierre de 
esta primera etapa recién lo decía la compañera, vemos que la base de la solución está en la 
participación. Eso me parece que queda demostrado en todas las intervenciones que se realizan desde 
los distintos organismos. 


SEÑOR ORRICO.- En primer lugar, les agradezco su presencia aquí. Esto es muy importante porque 
el objetivo de esta Comisión es tener insumos de tal entidad que permitan luego un informe serio sobre 
cuál es la situación para entonces, no solo hablar de leyes sino de poder tomar otro tipo de medidas. Me 
pareció interesantísimo lo que dijeron las dos psicólogas, porque son experiencias concretas que 
escapan a la teorización, que también es fundamental porque si no hay teoría no hay práctica. Ellas 
expresaron que es difícil que el adicto vaya, que no siempre va, y eso hace que tengan que ir a buscarlo. 
Mi pregunta, que es muy elemental, es cómo se hace para ir a buscarlo, cómo se encara. El ir a 
buscarlo significa detectar a alguien que no se trata, entonces lo detectan y tratan de ir a buscarlo no sé 
si es correcta la expresión, ustedes me corregirán; al ir a buscarlo el individuo querrá ir o no. ¿Cómo se 
reacciona? ¿Qué se hace en esos casos? Por ahora esa es mi pregunta, y además desearía si pueden 
profundizar en estas dos situaciones, que el adicto quiera o no quiera ir. ¿Qué hacemos en un caso y 
otro? Después que logramos que venga, ¿qué hacemos con él? ¿Cuánto tiempo? Y hay otro elemento 
que me parece es de orden a esta altura de nuestra participación en esta Comisión, y de alguna manera 
creo que lo insinuaron. Me refiero hasta qué punto no es imprescindible hoy sentarse a coordinar para 
que no se desperdiguen esfuerzos en algo que después de todo tiene un objetivo común. A veces en el 
Uruguay se corre el riesgo de empezar a desperdiciar recursos porque muchos hacemos lo mismo 
cuando de pronto deberíamos centralizar. 


SEÑORA SILVA.- En el caso del proyecto de acompañantes terapéuticos, en lo que tiene que ver con 
esto de irlos a buscar, hay como dos grandes líneas. Una que hoy mencioné al pasar, que cumple un rol 
fundamental para el éxito de acompañantes terapéuticos, fueron los propios vecinos, que muchas veces 
son los que conocen a los usuarios problemáticos de drogas de su barrio. Muchas veces tienen una 


llegada a ese adolescente, a ese joven, a ese niño en algunos casos, de mayor proximidad e influencia de 
la que pueda tener un referente familiar. Entonces, un actor de trabajo codo a codo del acompañante 
terapéutico fueron en muchos casos vecinos y vecinas que convencían al usuario de empezar un 
tratamiento específico en algún servicio de salud o por lo menos de empezar a vincularse con el 
acompañante terapéutico. A veces no era la primer medida en muchos casos no lo fue generar el 
vínculo con el centro de salud. Lo primero era empezar a mostrar otras formas de vínculo y hacer 
saber al joven que a pesar de su problemática es un ciudadano con derechos a ejercer, por lo que las 
instituciones debemos pensar cómo facilitamos el acceso a ese derecho. 


En otros casos trabajaban los propios acompañantes terapéuticos y es interesante comentar su perfil, porque 
los cuatro eran profesionales jóvenes, lo que me parece que facilitaba la empatía con los consumidores. 
Muchas veces, andaban por los barrios, se arrimaban a grupos de chiquilines que estaban nucleados en la 
calle, y empezaban a establecer un vínculo sabiendo, previa identificación de los actores de ese barrio, que 
allí había chiquilines con consumo problemático. Esas eran las dos líneas para llegar al usuario de drogas. 


Después, enseguida de que uno logra establecer el vínculo tiene lugar la decisión acerca de si quiere o no 
empezar un tratamiento. Entonces, ahí debemos plantearnos cómo mostramos, en esto de empezar a resolver 
un tema tan complejo, sabiendo que no necesariamente la internación o las medidas sanitarias inmediatas son 
la primera línea estratégica a tomar. A veces se generan salidas al cine, por ejemplo que son actividades que 
los acompañantes terapéuticos han desarrollado, o a espacios como un festival de rock; recuerdo que un 
acompañante fue a uno porque era lo que le gustaba a un consumidor. En esos casos se acuerda ir poniendo 
algunas reglas y ahí se empieza a generar un vínculo. Entonces, el muchacho piensa: "El acompañante me 
acompañó a esto que a mí me gustaba, yo cumplí algunas reglas y ahora voy a hacer algunas cosas que me 
pide el acompañante". Las estrategias fueron diversas según las veintiocho situaciones que se generaron. 


SEÑORA PUENTES.- Nosotros trabajamos con una metodología de trabajo en red. Por un lado está el 
equipo interinstitucional, en este caso de los dos centros de escucha o centros de inclusión pero, a la 
vez, hay espacios que refieren a nodos educativos o nodos de salud y educación en la zona. Lo que 
hemos hecho desde estos dos dispositivos, con una metodología bastante similar a este rol puente que 
tiene el acompañante terapéutico, es trabajar con los chiquilines, y si no llegan ir a buscarlos. ¿Cómo 
llegamos? Porque, además, trabajamos con todos los técnicos de la zona. Por ejemplo, este equipo 
interinstitucional trabaja con el Aula Comunitaria, el Centro Juvenil, el CAIF, todo el equipo del 
centro de salud, las dos escuelas vinculadas con la zona, pudiendo capacitar, formar y sensibilizar en 
relación con la temática. Entonces, si no llegan al servicio o al Centro de Escucha, una mamá puede 
llegar al Centro Juvenil, al Aula Comunitaria o al CAIF, donde muchas veces acuden desesperadas 
porque no saben qué hacer con sus hijos, y ahí refieren al Centro de Escucha, porque son como un 
segundo nivel en la red. Uno puede trabajar con el consumidor problemático, con su familia, y con 
todos los técnicos que están trabajando en la zona en los distintos dispositivos dirigidos a la infancia y 
adolescencia, que es como nuestro foco de intervención. 


SEÑOR PUIG.- Gracias por compartir estas experiencias y visiones sobre el tema. Decía el señor 
Subsecretaria al inicio que, claramente, el MIDES no tiene como su función específica la vinculación a 
estos temas, pero que sus políticas sociales están muy vinculadas a los mecanismos de prevención. Y 
cuando uno escucha el relato de lo que se realiza a través del INJU y del Programa Infamilia, constata 
que realmente hay experiencia que se trasmite y se puede compartir y coordinar con otros actores que 
están en esto. 


Tenía dos preguntas muy específicas. Una era pedir que contaran más acerca de lo que preguntaba el señor 
Diputado Orrico, que ustedes respondieron, acerca de las experiencias concretas de los acompañantes 
terapéuticos específicos y cuál era su tarea. 


La segunda tiene que ver con esa integración que hace el INJU con las Juntas Departamentales de Drogas, 
además del trabajo que se hace a nivel metropolitano, y con cuáles son las respuestas que están obteniendo. 
Digo respuestas y no soluciones porque, a mi juicio, en este tema no se puede hablar de soluciones puntuales; 
estamos hablando de una visión integral. Quisiera saber qué respuestas han obtenido por parte de los jóvenes, 
sobre todo en el interior del país, donde muchas veces nos encontramos con que hay una especie de desnorteo 


y que no se encuentran los caminos de abordaje. Me gustaría saber qué les parece que está ocurriendo con esa 
presencia de las Juntas Departamentales en la integración del INJU. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE DESARROLLO SOCIAL.- Quedó pendiente una parte de la 
pregunta del señor Diputado Orrico que refería a cómo sentarse a coordinar. 


Nosotros tenemos varios niveles de coordinación. El nivel que nosotros llamamos institucional tiene que ver 
con el Estado como tal, que se sienta a coordinar en el Consejo Nacional de Política Social, un espacio de 
coordinación más territorial que es desde los espacios del INJU y desde los de espacios de las oficinas 
territoriales en las mesas y los Consejos Sociales, y a su vez, un espacio mucho más capilar, que es del día a 
día, la cotidiana, que se desarrolla a nivel de los SOCAT. Pero a su vez nosotros promovemos la asociación 
de las personas con otras personas, porque entendemos que la solución a estos problemas es colectiva. El 
hecho de compartir un problema con otro hace factible encontrar una solución a cuestiones que puedan ser 
semejantes. Tenemos como muchas sillas y muchas mesas de coordinación y la idea es no desperdiciar 
ninguna. 


¿Cómo hacemos para que eso sea eficiente y efectivo? Tratamos de que las agendas sean compartidas y no se 
superpongan. Yo estaba hablando de niveles, de espacios de articulación y coordinación, pero tenemos que 
hacer un acuerdo en que determinado tipo de agenda se instala en todas esas mesas para que las acciones no 
solamente desde el Estado, que realiza, provoca y legitima espacios de coordinación, permitan que la gente se 
junte con la gente en esos espacios e intente resolver entre sí sus propios problemas. 


SEÑOR RODRÍGUEZ.- Quisiera hacer un comentario más con relación a este tema. Vale decir que la 
Secretaría Nacional de Drogas se incorpora al ámbito de articulación de la Comisión de Juventud del 
Consejo Nacional de Políticas Sociales, con el Comité de Coordinación Estratégica de Infancia, 
Adolescencia y ahora de Juventud, y que en ese ámbito específico de juventud la Secretaría Nacional 
de Drogas se integra por primera vez. Creo que eso es expresión de la necesidad impostergable de 
sentarse a coordinar. 


SEÑORA ALARCÓN.- Para complementar lo que se decía con respecto a la integración de la Junta, en 
la construcción de la agenda en común con la Secretaría Nacional de Drogas y el INJU, por un lado 
estaba el acuerdo de traer a la Secretaría Nacional de Drogas en particular a los ámbitos de 
coordinación interinstitucional pero, además, instalar una integración del INJU a aquellos ámbitos que 
esa Secretaría vislumbrara pertinentes. Así es como estamos participando de algunas Comisiones. 


Con respecto a pensar en conjunto, la comisión interinstitucional que se mencionaba sobre el tema trabajo, es 
un esfuerzo en esa línea de juntar a los actores que tienen que ver con el trabajo, desde Uruguay Trabaja, en 
el caso del MIDES, la DINAE, por el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social y PROJOVEN, que está 
próximo a integrarse, y pensar en la oferta que actualmente existe desde los distintos organismos para la 
inserción laboral de los jóvenes ajustada a esta población con determinadas características. De ahí la 
importancia del diálogo con los técnicos del Portal Amarillo que nos pueden decir que determinada oferta 
puede no ser pertinente en ese momento del tratamiento, cómo lo podemos ajustar y, en el fondo, juntar 
voluntades para que los formatos no bajen de manera estándar a esta población y finalmente no sirvan. 


En cuanto a lo de las Juntas Departamentales, formalmente la integración y la comunicación con ellas es a 
través de las mesas interinstitucionales y los coordinadores territoriales del MIDES. El INJU entra ahí de 
manera de establecer un contacto con los referentes de la Junta, realizando una bajada más específica. La idea 
es que estamos trabajando en un camino que se inicia, por lo que los roles de esa coordinación están en 
construcción. 


Tuvimos un encuentro con las Juntas Departamentales de Drogas cuando vinieron a Montevideo, en el que 
planteamos las líneas estratégicas que se están trabajando en forma conjunta y pusimos en contacto a los 
referentes territoriales del INJU con los de estas Juntas Departamentales de Drogas, también para que operen 
como ida y vuelta de las políticas que se están trabajando a nivel central. En la medida en que se están 
diseñando algunas líneas para jóvenes en la temática de drogas, es bueno tener el territorio, ese ida y vuelta y 
la retroalimentación respecto a cuándo una oferta del INJU podría ser pertinente o no en determinado 
territorio para esta población. 


El contacto más formal es a través del MIDES y esta entrada con los referentes territoriales es más específica. 


SEÑOR MICHELINI.- Agradezco la presencia del señor Subsecretario de Desarrollo Social, del 
Director del Instituto Nacional de Juventud, de integrantes del Programa Infamilia y al equipo que los 
acompañan. 


Voy a hacer dos preguntas que para mí forman parte del cometido de esta Comisión Especial. No solo hay 
que intentar identificar las fortalezas y debilidades del Estado y la sociedad uruguaya con respecto a este 
asunto, sino que también hay que intentar comprender el fenómeno. 


Si no entendí mal, la identificación de usuarios problemáticos de drogas es de alta complejidad, por lo que la 
primera pregunta que me surge es qué pasó con el sistema educativo. La respuesta puede ser que hay miles de 
jóvenes fuera del sistema educativo, pero quisiera saber qué les indica o qué pistas pueden captar a través de 
la experiencia de campo respecto a esos usuarios con relación al sistema educativo. 


La segunda pregunta refiere a cómo viven esto jóvenes. ¿Ellos viven esto como algo problemático porque les 
hace mal, porque no los integra y los excluye o viven creyendo que el consumo de estas sustancias es 
problemático porque molestan a los otros? 


¿Es posible tener alguna pista? Podemos invertir muchos recursos, pero si no identificamos claramente cómo 
viven los jóvenes este tema, será difícil que podamos tener algún resultado positivo. 


SEÑORA SILVA.- Partamos de la base de esas 28 situaciones en las que hicimos acompañamiento a 
través del proyecto de Acompañantes Terapéuticos. 


De estos 28 jóvenes, 11 solo tenían primaria completa, uno estaba en la UTU, y seis cursando liceo con 
asistencia intermitente es decir, concurro un día y falto cuatro y con respecto al resto, y teniendo en cuenta 
que a veces hay confusión con los datos biográficos, no se llegó a obtener cabal información sobre el nivel 
educativo. Lamentablemente, cuando hay consumo problemático es porque uno de los factores protectores 
que no está funcionando es la inclusión en el sistema educativa. 


Solo una de las derivaciones provino de un liceo, es decir, la problematicidad del consumo fue identificada 
por el actor educativo. El 80% de las derivaciones provinieron de médicos de familia tanto de la RAP de 
ASSE como de la policlínica municipal y en cuatro o cinco situaciones fueron referentes familiares que 
vinieron a consultar. 


Esto es interesante para ver la red y saber desde dónde se identifica la problematicidad. Tal vez sea 
importante mencionar que esto de lo problemático difícilmente sea solo el consumidor quien tenga el 
problema. Muchas veces nos pasó que el consumidor comenzaba a mejorar y a disminuir su consumo, pero 
saltaba otro aspecto de enfermedad a nivel familiar, por ejemplo, la madre, que en su momento podría haber 
sido un factor protector, comenzaba a administrarle mal la medicación psiquiátrica, lo cual determinaba que 
esa persona se descompensara y comenzara a aumentar su consumo. 


Esto implicaba respondiendo a una pregunta del señor Diputado Puig que muchas veces la tarea de los 
Acompañantes Terapéuticos se centrara no tanto en el consumidor sino en algún referente familiar para evitar 
que se desequilibrara la balanza. 


Entonces, uno puede invertir mucho en recursos estatales o no estatales para la atención sanitaria, pero si no 
miramos desde una perspectiva socio sanitaria, que además genere puentes hacia esos dispositivos, me 
arriesgo a decir que será dinero mal gastado en muchos de los casos porque hay un primer paso a dar que es: 
"Reconozco mi problema y quiero hacer algo por él", problema que además no se puede pensar solamente 
interviniendo en el consumidor. 


SEÑOR CAMPANELLA.- En la reunión estuvimos hablando de arquitectura de la coordinación e 
insistimos mucho como señal de gobierno en la coordinación interinstitucional. También aludimos a la 
estructura, a qué forma nos estamos dando cada uno de los organismos para responder a esa 
arquitectura de la coordinación interinstitucional, que pasa desde lo más alto a nivel del gabinete de 
Ministros a lo microterritorial, a las mesas de coordinación zonal. 


Asociado a la arquitectura y a la estructura está la dinámica de la coordinación, que no solo la tenemos que 
concebir como lo que se elabora a nivel de las instancias políticas e incluso departamentales sectoriales de 
coordinación sino en el ida y vuelta, como recién mencionaba la psicóloga Alarcón. 


¿Qué significa, cómo podemos traducir ese ida y vuelta? Desde lo territorial implica que no solo tienen que 
llegar las políticas diseñadas a nivel central, sino que lo territorial tiene que influir en el diseño de políticas. 
Por eso me parece muy importante el esfuerzo que se está realizando desde esta Comisión y el hecho de 
presentar casos concretos sobre los que se ha trabajado, es decir, problemáticas que tienen multicausalidad 
que requieren de imaginación y de diversos dispositivos, que tomen en cuenta lo que se viene haciendo a 
nivel territorial. Esto es parte del ida y vuelta, no inventemos dos veces. Con esto aludo a la pregunta del 
señor Diputado Michelini, porque esto también hace a la eficiencia a la hora de implementar políticas, a la 
racionalización de recursos, etcétera. 


SEÑOR RODRÍGUEZ.- Nosotros miramos con buenos ojos la necesidad de generar un debate en 
torno a este tema, y me refiero a la interrogante del señor Diputado Michelini cuando preguntó para 
quién significa un problema esto, y qué lugar social y simbólicamente le otorgamos a las personas que 
desarrollan consumos problemáticos. Miramos con buenos ojos el hecho de generar a corto plazo un 
debate profundo, amplio y diverso que pueda incorporar las distintas miradas y perspectivas en torno 
al lugar que tienen las drogas y su consumo, y las estrategias públicas que desarrollamos para atender 
esta situación. Sabemos que esta Casa auspiciará en breve un seminario específico sobre el tema, que 
hay un conjunto de actores sociales que están impulsando un debate al respecto y nosotros lo vamos a 
acompañar porque creemos que es necesario darlo. 


SEÑORA MONTANER.- Agradecemos a las autoridades este intercambio de opiniones, estos insumos 
y que nos informen sobre formas de trabajo que para mí son una novedad. He oído que se trata de 
planes pilotos o que todavía están en la parte teórica o para implementarse y es muy interesante 
saberlo a fin de ver cómo movernos como legisladores, porque tiene que haber una coordinación no 
solo entre el Poder Ejecutivo y las distintas direcciones involucradas sino también con el Poder 
Legislativo. Por ello es muy importante este encuentro. 


Quiero decirles que soy del interior, del departamento de Tacuarembó y tengo inquietudes acerca de la 
descentralización de estos planes que se están llevando a cabo, si se están implementando y si están presentes 
o no. Imaginen la preocupación que nos surge cuando se habla del área territorial a quienes estamos en 
departamentos con muchas dificultades. Yo veo el problema de los chicos con adicciones y, con toda 
honestidad, siento una ausencia del Estado en mi departamento, sobre todo, con respecto a las Juntas Locales 
de Drogas. Esto ya se lo expresé a la Junta Nacional de Drogas cuando estuvo aquí presente porque me 
parece que debe haber un aporte no una crítica; desde cada lugar debemos hacer llegar nuestra colaboración. 
En mi departamento no está funcionando absolutamente nada la Junta Local de Drogas; es una habitación 
cerrada cedida por la Intendencia que no tiene siquiera un teléfono, ni absolutamente ningún recurso humano 
para implementar alguna acción. Esto me parece muy grave porque el Estado no está presente en un tema en 
el que debería estar. La que está presente es la sociedad civil organizada a través de Alcohólicos Anónimos en 
el tema del acoholismo, AL-ANON y ALATEEN en el problema de los familiares de los alcohólicos y 
BERACA que es una organización a cargo de un pastor de una línea religiosa, pero el Estado está ausente en 
estas políticas de descentralización de la Junta Nacional de Drogas. 


Por otro lado, tenemos una estadística que es dinámica, pero parece estar estancada que indica que solo el 
30% de los jóvenes de 16 a 25 años termina los estudios secundarios; hay una deserción muy grande. Quizás 
el Director del Instituto Nacional de la Juventud me pueda informar si tienen un relevamiento del estado de 
salud de los jóvenes. A los jóvenes les faltan piezas dentales que no van a recuperar más. Eso me da 
muchísima pena porque soy odontopediatra y sé que son jóvenes que ya tienen menguados sus recursos 
biológicos naturales a una muy corta edad. También quisiera saber si hay un análisis de la capacitación de 
esos jóvenes, de su acceso a la educación y de su alternativa laboral. Hay una dispersión de toda esa franja 
etaria y no veo lo digo ayudando, compartiendo las distintas percepciones que tenemos: ustedes por lo que 
están haciendo y yo, por estar en mi tercera Legislatura, pese a que he recorrido bastante y he andado mucho, 
ninguna acción de impacto puntual que esté emergiendo local ni departamental. Muchas veces podemos 
implementar un plan piloto pero nos vamos y queda como una experiencia, sin producir impacto social, con 
un resultado importante. Esa es mi preocupación: la continuidad y el seguimiento del impacto social; que esto 


se siga propagando en círculos concéntricos para atraer jóvenes a los programas espectaculares que ustedes 
relatan. El problema es que yo no los estoy sintiendo en nuestro lugar. No podía dejar de manifestar esto a 
una comitiva que ha sido tan rica en sus aportes 


Por otro lado, quería conocer el perfil de supervisor clínico, porque quisiéramos colaborar localizando desde 
Tacuarembó esos captadores sociales. Yo trabajo mucho en el tema de violencia doméstica y ahí también 
buscamos captores sociales anónimos porque ese problema también es difícil. En definitiva, quisiera conocer 
el perfil del supervisor clínico, del acompañante terapéutico y del trabajador social; tampoco me quedó claro 
el SOCAP. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE DESARROLLO SOCIAL.- Es muy bueno este espacio de 
participación porque uno va chequeando el desarrollo diferencial de algunos aspectos en los distintos 
departamentos. 


Es bueno que tengamos esta oportunidad porque en breve ustedes estarán analizando el Presupuesto y 
aquellos renglones presupuestales que ven como títulos quizás los puedan comprender de una manera 
diferente después de estas conversaciones. No se trata solo de títulos y cifras, sino que atrás de ellos hay todo 
un mecanismo para lograr objetivos. 


Con respecto a la salud bucal, no tenemos ningún programa relacionado con las adicciones. Con el Programa 
Uruguay Trabaja teníamos un convenio y estamos desarrollando la posibilidad de ampliar los convenios con 
ASSE para la salud bucal en distintos lugares. Eso también va a estar reflejado en las asignaciones 
presupuestales que se solicitan tanto desde ASSE como desde el MIDES. 


Con respecto a lo que tiene que ver con la identificación de indicadores y cifras que plantea la señora 
Diputada, tenemos dos elementos a considerar. Por un lado, los invito nuevamente a entrar en la página del 
MIDES que es muy ágil, entretenida y dinámica. En ella, a la izquierda hay un ícono que dice "Observatorio 
de indicadores y programas" donde figuran indicadores sociales, económicos, sanitarios que, inclusive, 
cuando la investigación lo permite, están desagregados por departamento. Es interesante ver algunos de los 
números que pueden registrarse, aunque no todas las cosas se pueden registrar. Ese es un elemento 
importante que estamos tratando de solucionar con un programa interinstitucional que está desplegándose y 
que va a tener su mayor capacidad de acción en el año 2011: el Sistema Integrado de Información del Área 
Social, conocido como SITAS. Esa va a ser una plataforma interactiva donde las bases de datos van a poder 
conjugarse; de esta manera, los organismos van a tener la posibilidad de reagregar los datos desagregados por 
departamentos de acuerdo con la necesidad para ratificar o rectificar alguna prestación de servicio a nivel 
específico. 


Quiero informar también que a partir de la semana próxima el Gobierno nacional encara una serie de 
recorridas y vinculaciones dirigidas por la Oficina de Planeamiento y Presupuesto con el Congreso de 
Intendentes; se trata de conversaciones, discusiones y foros de relacionamiento entre las Intendencias 
municipales y el Gobierno central. | Precisamente, la semana que viene comenzamos en Artigas y vamos a ir 
a las Intendencias de Artigas, Rivera, Tacuarembó y creo que Salto, para empezar a conversar sobre estos 
temas en particular y sobre cuáles van a ser las nuevas formas de relacionamiento. Es importante tener en 
cuenta que todos estos tipos de compromisos requieren de la firma de convenios bilaterales entre Gobierno 
Central e Intendencias. No queremos que las autonomías nos separen, sino que nos puedan integrar, 
precisamente, en la eficacia y eficiencia de las prestaciones que se puedan brindar desde uno u otro lado. 


SEÑOR RODRÍGUEZ.- El señor Subsecretario recién comentaba que en la página del Ministerio se 
puede encontrar el programa de indicadores sociales. En el marco de lo que hoy se mencionaba acerca 
de este nuevo rol institucional, hace unos meses creamos una unidad de análisis y estudio de juventud, 
y también un módulo de juventud dentro de ese observatorio de programas e indicadores sociales. 
Aquí les dejamos una primera publicación, que es una síntesis de los indicadores más relevantes, que 
surgen de este observatorio. 


Es bueno recordar que durante el Período anterior en Uruguay se realizó desde el Ministerio de Desarrollo 
Social, desde el Programa Infamilia y desde el INJU, la segunda encuesta de adolescencia y juventud. Hacía 
casi veinte años que Uruguay no generaba información ni conocimiento sobre los jóvenes. Hoy esa encuesta 


está en pleno proceso de explotación de esos datos. Inclusive, ya hay un segundo informe de esa encuesta 
nacional de adolescencia y juventud. 


Hoy, por tratarse de un tema tan específico, no nos detuvimos a hacer referencia al conjunto de programas 
que tenemos previsto implementar a partir de la aprobación del nuevo Presupuesto nacional. 


En cuanto a los programas piloto quiero decir que en materia de educación tenemos previsto no me voy a 
detener porque no es el tema que vinimos a plantear hoy realizar un programa que denominamos Centros 
Educativos Abiertos. Estos se van a llevar adelante con Secundaria y UTU y tendrán como objetivo trabajar 
sobre la resignificación de los centros educativos. Se pretende pensar en los centros educativos como 
espacios públicos abiertos a la comunidad, al barrio y a los adolescentes debido a que durante los fines de 
semana están subutilizados. De esta forma, estarían al servicio de la comunidad y en ellos se podrían 
desarrollar actividades recreativas, deportivas, culturales, de promoción y prevención en salud. Quiero decir 
que esto no va a ser una experiencia piloto. El año que viene vamos a comenzar a implementar esta propuesta 
de centros educativos abiertos, y tenemos la clara intención de estar presentes en todo el país. 


Asimismo, pretendemos llevar adelante un programa que apunta a trabajar sobre la retención educativa. 
Sabemos los desafíos enormes que tenemos en relación a la educación y que sobre todo se concentran en 
primer y cuarto año de educación media. Dentro de poco tiempo estaremos realizando el lanzamiento de un 
programa denominado Compromiso Educativo que busca fortalecer el sistema de becas. Es un programa 
interinstitucional que compromete a distintos actores como, por ejemplo, el Ministerio de Educación y 
Cultura, al INAU, al Ministerio de Desarrollo Social a través de Infamilia y el INJU, a Secundaria y a UTU. 
Esta no va a ser una experiencia piloto, sino que va a tener como objetivo trabajar sobre la retención a partir 
de tres grandes pilares. Uno de ellos es pensar en el fortalecimiento de las becas, a través de una transferencia 
monetaria que, a su vez, esté asociada a un acompañamiento de proximidad con aquellos adolescentes que 
tienen dificultades para sostener su inserción educativa. Todo esto enmarcado dentro de un acuerdo educativo 
en el que se establezcan los compromisos y las obligaciones de las partes. 


La señora Diputada Montaner también hizo referencia a la cuestión educativo-laboral. Para abordar en ese 
aspecto también tenemos previsto desarrollar un conjunto de programas e iniciativas que se enmarcan dentro 
de lo que nosotros denominamos Compromiso Nacional por el Trabajo Decente a Nivel Juvenil. Queremos 
avanzar en ese sentido en distintas acciones que apuntan a contrarrestar la desocupación estructural e 
histórica que hay en los jóvenes. 


Creo que hoy no es el momento de detenernos en estos tema, pero con mucho gusto podemos volver para 
desarrollarlos. De esas iniciativas se desprenden un conjunto de acciones como, por ejemplo, cuotas 
específicas dentro del Programa Uruguay Trabaja, así como también para jóvenes dentro del marco del 
Programa Objetivo Empleo. También queremos avanzar hacia una nueva ley de empleo juvenil. Estamos 
elaborando un programa de trabajo decente a nivel juvenil, junto con la Dirección Nacional de Empleo que 
apunta a trabajar la intermediación laboral, y eso implica salir a dialogar en todo el país con los empleadores 
para generar oportunidades de inserción laboral. 


Debería contar con más tiempo para poder detallar el conjunto de programas y políticas previstas que se 
implementarán a partir de la aprobación del Presupuesto. 


SEÑOR CAMPANELLA.- Aquí tenemos el segundo informe de la Encuesta Nacional de Juventud, que 
fue hecho por la doctora Verónica Filardo del equipo de la Facultad de Ciencias Sociales. El primer 
informe lo presentamos en diciembre de 2009; creo que fue el último acto público del Director anterior 
del Programa Infamilia, actual Diputado Julio Bango. 


En cuanto a los SOCAT, desde 2005 están funcionando tres en los barrios de mayor vulnerabilidad de la 
ciudad de Tacuarembó. 


Los SOCAT son servicios de orientación, consulta y articulación territorial. Como decía nuestro anterior 
Director, su función es la de ser las antenas del Programa Infamilia del MIDES en cada uno de los territorios. 
Son los tejedores de articulación a nivel de los barrios y localidades, teniendo como fin claro la construcción 
y el fortalecimiento de las redes de protección a nivel local. Por eso nos damos como instrumentos las mesas 
de coordinación zonal, los nodos, el trabajo no solamente entre instituciones públicas, sino también 


organizaciones de la sociedad civil y vecinos de a pie, para el armado de proyectos, algunos de los cuales, 
son estas experiencias que hoy les contamos 


Los SOCAT son un proyecto de Infamilia, del MIDES a través de la Dirección de Infamilia, que 
coejecutamos con organizaciones de la sociedad civil, dándole de esta forma un carácter de trabajo conjunto 
no de tercerización entre el Estado y organizaciones de la sociedad civil. Todos estos años hemos procurado y 
vamos a seguir haciéndolo que tengan un enclave en las localidades o barrios donde trabajan, de forma tal de 
aprovechar este acumulado, y obtener una ganancia mutua, entre nosotros como Ministerio y el trabajo con 
las organizaciones. 


La otra parte que tienen los SOCAT además de la articulación territorial que comentaban las compañeras es la 
de orientación y consulta. Por su intermedio, en esas localidades, se facilita el acceso a servicios sociales, ya 
sea el prestador público o privado, y a servicios de políticas más generales. Los SOCAT jugaron un rol muy 
importante en la implementación del PANES y luego dieron una mano bárbara en el Plan de Equidad. Esa es 
la parte de orientación y consulta. 


Nosotros les vamos a dejar unos documentos en los que están estas experiencias, para poder ampliar nuestra 
exposición 


La parte del SOC, de los SOCAT, tiene un rol para jugar en lo que refiere al trabajo directo con la población. 


Por ahora les voy a dejar dos ejemplares de la segunda encuesta; luego les van a llegar a todos y todas por 
correo. 


SEÑORA PRESIDENTA.- El intercambio entre la delegación y los invitados es riquísimo. Quiero 
advertir que está la otra delegación esperando ser atendida. Entonces, para no dejar a nadie de a pie, 
que los cuatro Diputados anotados Radío, Bentancor, Semproni y Bango, hagan sus preguntas en 
forma concisa y luego la delegación responderá, si es posible, en forma concisa. 


De cualquier manera, quiero decir que esto de preguntar y de explayarse en la respuesta da cuenta de la 
necesidad de conocernos un poco más desde el mundo de lo legislativo al mundo de los que ejecutan las 
políticas, sobre todo en este tema. 


SEÑOR RADÍO.- Voy a tratar de hacer caso a su exhortación de ser breve. 


Corresponde que demos la bienvenida y el agradecimiento a tan destacada delegación que nos acompaña. 


En un contexto en el que la opinión pública destaca como principal problema a la inseguridad pública, una 
sustancia que irrumpe con mayor capacidad adictiva que lo tradicional y que afecta predominantemente a los 
sectores socioculturales y económicos más vulnerables, tiene todo para hacerse acreedor al trofeo del Gran 
Bonete de oro. En realidad, va a ser el perchero en el que toda la sociedad va a tener la tendencia a depositar 
sus culpas. Y como, además, los jóvenes son particularmente vulnerables a la irrupción de esta sustancia, es 
fácil inferir después que los jóvenes son los responsables de la inseguridad. Entonces, aparecen todas estas 
cosas innovadoras en materia legislativa como la necesidad de bajar la edad de imputabilidad o el 
reconocimiento de los antecedentes después de los dieciocho años y todo ese tipo de cosas. 


Desde el imaginario de quienes no somos consumidores problemáticos de sustancias creemos; probablemente 
ostentemos otros vínculos tóxicos es una tentación imaginar una sociedad depurada de injerencias espurias, 
una sociedad aséptica en la cual estas cosas pueden desaparecer. Entonces, ahí entendemos que está la 
solución del problema, pero lo que la realidad refiere es que las drogas no van a salir del menú; no 
aparecieron con la pasta base y no van a desaparecer nunca; es una más de las opciones que la vida pone en el 
menú cotidiano de la existencia. 


Los legisladores que no escapamos a este imaginario "culturosiento" de la sociedad, siempre tenemos la 
obsesión de preguntar a las delegaciones que nos visitan: "¿Y las camas alcanzan?". Es como pensar en sacar 
de adelante de nuestros ojos esto que no queremos ver. Otra posibilidad es la de decir: "Vamos a tratarlos; 
pongámoslos allí y vemos qué pasa". Lo decimos como si hubiera un lugar mágico, en una especie de lógica 
"harrypoteana" de abordaje de esta problemática tan compleja. 


Entonces, cuesta entender que en realidad vamos a tener que convivir con esto. No sé si es un problema, diría 
que es una situación que no se resuelve nunca. En realidad, lo que tenemos para resolver son cosas diferentes. 
Probablemente, el consumo problemático sea algo que deba ser abordado, que no necesariamente sea 
consumo adictivo; esa es una cuestión, porque en general, nosotros asociamos eso. 


Así como hoy hablaba de si alcanzaban las camas, me pregunto si alcanzan los recursos con que contamos 
para abordar esta problemática; yo creo que no, que tenemos recursos insuficientes. Esto no dice 
necesariamente relación con las camas, pero también las camas son insuficientes. 


Yo estoy pensando en una sociedad en la que haya más dispositivos intermedios. Mucho se habla en torno a 
ese culto a la coordinación y al trabajo en red, pero cuando escasean los dispositivos intermedios no se puede 
trazar ninguna red. La red se traza si hay abundantes dispositivos intermedios 


Imagino que en una sociedad con más dispositivos intermedios, el rol de los Acompañantes Terapéuticos es 
fundamental. Cuando digo "dispositivos intermedios" me refiero a los centros diurnos, tal vez a los centros de 
escucha. El rol de los acompañantes intermedios me parece sustantivo y me preocupa que contemos esto 
como una experiencia piloto que quedará por los siglos de los siglos para ser narrada cada vez que una 
delegación venga al Palacio Legislativo. No digo que esta experiencia deba ser repetida porque creo que la 
experiencia de los Acompañantes Terapéuticos tuvo problemas propios y ajenos. Digo "ajenos" porque creo 
que este país tiene groseros problemas de gestión institucional. Es uno de los problemas que tienen la acción 
y la coordinación: siempre se corre el riesgo de estar coordinando uno. 


En una época hacer prevención en materia de salud significaba anticiparse a la demanda. En esta 
problemática supone construir la demanda, no anticiparla. Los jóvenes o los viejos no van a los centros de 
salud, pero estos además muchas veces son "expulsivos" porque tenemos problemas de gestión, que no están 
necesariamente referidas a cuestiones prespuestales, de recursos ni nada por el estilo sino que tienen que ver 
con aspectos culturales y con una lógica que a la hora de discutir el Presupuesto se expresa en cosas sin 
contrapartida, etcétera. 


Pero esta experiencia tuvo problemas propios que dicen relación con lo acotado que fue en lo territorial y en 
lo temporal. Y me parece que en lo temporal es grave porque una experiencia de ese tipo acotada 
temporalmente termina siendo iatrogénica, generando daño. Si yo empiezo a acompañar, pero interrumpo ese 
acompañamiento, esto puede ser nefasto en la vida de una persona. 


Entonces, con todo lo valiosa que fue la experiencia, me parece que hay que potenciarla. ¿Por qué lo digo 
hoy y no lo dije otras veces? Porque el MIDES tiene el "know how", es decir, la experiencia y la gente que 
sabe hacerlo. Mariana Silva y Natalia Chiesa testimoniaron esta experiencia y me parece que pueden hacerse 
cargo de una experiencia mucho más grande. Y yo me estoy imaginando un país cubierto de Acompañantes 
Terapéuticos, pero para eso no podemos contar un cuento que pasó. Tenemos que proyectar eso. Tenemos que 
imaginar cómo hacer para dimensionar eso a una escala que resuelva esto. Pero eso requiere de otros 
recursos, lo que supone presupuestar. Hay que imaginar cuánto sale, cómo se les paga. Hoy decía Mariana 
Silva que eran profesionales jóvenes, pero yo agrego que se ganaron el cielo porque las condiciones laborales 
y el salario no eran envidiables precisamente. Hay que pensar cómo hacer eso para que sea una experiencia 
en la que la gente se sienta motivada de participar y de continuar en eso y lo asuma como una cosa que dé 
otro tipo de satisfacciones para que no solo sea ayudar a la gente de nuestro país. 


Entonces, no estoy seguro a lo mejor me equivoco, pero me parece que esta es una experiencia que hay que 
potenciar y dimensionar a escala nacional y debemos tener Acompañantes Terapéuticos... 


SEÑOR SEMPRONI.- Habíamos dicho que era conveniente acotar las preguntas en función de que 
hay una delegación esperando. 


Me parece muy interesante lo que está diciendo, pero veo una extensión en su intervención que no aporta a lo 
propuesto en cuanto a concretar la pregunta. No estamos para debatir ahora sino para preguntar e 
informarnos. Después tendremos tiempo de debatir entre nosotros. 


Muchas gracias. 


SEÑOR RADÍO.- La pregunta que quería formular era si la experiencia está acotada o si existe la 
intención de dimensionarla a escala nacional. 


SEÑOR BENTANCOR.- En esta Casa siempre tenemos la disyuntiva de atender los temas y de tratar 
de buscar una solución ideal, aunque sabemos que lo ideal no es lo posible. De todos modos, sabemos 
que las autoridades han hecho mucho y exitosamente para luchar contra este flagelo de la droga y para 
detener las bocas de entrada. Seguramente sea inédito todo lo requisado. Sin embargo, como decía el 
señor Diputado Radío, este es un flagelo mundial y estamos dispuestos a seguir luchando por ese tema. 
Se trata de un problema grande, difícil y multicausal, y es bueno saber que ustedes lo están 
enfrentando de forma multidisciplinaria, como debe procederse. 


Además de aplaudir este trabajo interdisciplinario y de coordinación política, quisiera comentar algo, 
teniendo en cuenta la experiencia de diez años como legisladores en esta Casa. Sucede que hay gente que 
viene desesperada buscando una solución o un lugar donde ir. En lo personal, no tenía más de un par de 
referencias, como el Portal Amarillo, etcétera, pero cuando se lo llamaba siempre se decía que estaba 
desbordado por completo. Entonces, sería importante conocer las bocas de entrada para poder contener los 
problemas que surgen en la sociedad. Aunque ustedes no lo crean o sí, en esta Casa repercute mucho lo que 
está pasando a nivel general y la gente viene a golpear en los despachos de los legisladores para buscar una 
solución. Para ser franco, en estos últimos años nos resultaba difícil ubicar algún lugar y, cuando lo hacíamos 
generalmente era el Portal Amarillo, se nos decía que estaban saturados. 


Por lo que ustedes han dicho, entiendo que se están construyendo redes para tener puertas de entrada en los 
diferentes niveles. De esa manera, podría orientarse a la gente de manera más adecuada. ¿Se está trabajando 
en eso? 


SEÑOR SEMPRONI.- Me adhiero a los agradecimientos expresados por los señores Diputados y 
quiero formular tres preguntas. 


La primera es la siguiente. Me gustaría conocer la cantidad de personas que fueron tratadas en las dos 
interesantísimas experiencias que nos relataron. 


La segunda pregunta refiere a cómo tienen dimensionado el período de tratamiento y pos tratamiento o 
seguimiento. 


Por último, quisiera saber en qué medida la experiencia que se aplicó en esa zona estaba en conocimiento de 
los prestadores de asistencia del lugar y de la Policía. Digo esto porque sabemos que la gente va a algún lugar 
pensando conseguir una solución en el caso de la Policía puede ser cuando estamos ante consumidores 
problemáticos, pero no tienen ninguna orientación. 


SEÑOR BANGO.- En función del tiempo, voy a cambiar mi pregunta por una solicitud. 


Yo quería que evaluaran cuáles eran las condiciones de replicabilidad, tanto desde el punto de vista de los 
recursos humanos y de los costos como desde el de las experiencias de los Acompañantes Terapéuticos y 
centros de escucha. Digo esto porque más allá de la cantidad de casos sobre los que hayan trabajado, siempre 
es insuficiente. Acá la clave pasa por saber si estas experiencias son generalizables. 


Entonces, mi propuesta miro especialmente al Director de Infamilia, si pueden, es que nos envíen un 
documento con la evaluación de los costos, pensando que esta experiencia pueda adquirir carácter nacional. 
Ese sería un insumo bien interesante para esta Comisión porque no tiene el cometido de hacer leyes sino 
producir un informe y recomendar propuestas de políticas públicas. 


SEÑOR SEMPRONL.- Acompaño la propuesta del señor Diputado Bango. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE DESARROLLO SOCIAL.- Creo que el señor Diputado Radío plantea 
lo que dice desde el MIDES el Instituto Nacional de la Juventud. Me refiero a la necesidad de un 
debate honesto sobre el tema, dejando los prejuicios en la puerta porque no hay problemas aislados ni 
soluciones únicas. Hay que hacer un abordaje integral de un tema que emerge de una situación social 


que responde a modelos históricos de aplicación de políticas y que tiene muchas puntas. Uno se siente 
tentado a iniciar ese debate. El Gobierno está planteando experiencias iniciales que han sido mal 
llamadas piloto y la idea es que sean asumidas por la comunidad. 


Quienes hemos trabajado a nivel de calle o directamente con los gurises sabemos que es muy importante el 
acompañamiento de los procesos. A veces, esto se necesita más o menos cuando uno detecta cierta situación. 
También es importante capacitar a la sociedad para que pueda hacerse cargo de esos problemas, aunque no 
pueda hacerlo por el momento. 


En ese debate honesto debe integrarse la racionalidad y las emociones con las que uno mira el problema, y el 
MIDES siempre va a apoyar este tipo de propuestas. Más allá de los recursos financieros tenemos que 
empezar a capacitar recursos mentales y generar recursos culturales para poder disminuir el impacto que 
estas situaciones tienen en nuestra comunidad, sobre todo en los más vulnerables, y pienso en nuestras 
gurisas jóvenes. Me parece que la práctica desarrollada se expande en la visualización que hace la gente de 
que hay un acompañamiento a la solución de los problemas cuando uno se siente incapacitado para poder 
enfrentarlos, o emocionalmente predispuesto a no encontrarles una solución. Es interesante que a partir de 
aquí se genere la posibilidad de este debate. 


Con respecto a las preguntas concretas, se piensa expandir este modelo. Planteaba hoy el tema del programa 
Uruguay Integra que tiene que ver con adicciones y droga, y que toma como base estas experiencias 
desarrolladas desde Infamilia. 


Con respecto a lo que planteaba el señor Diputado Bentancor, los invito a pasear por la página web del 
MIDES. Recientemente elaboramos una guía de recursos. Los que trabajamos a nivel de campo sabemos que 
las guías de recursos en papel tienen una mortandad muy rápida, porque las instrucciones cambian y la 
provisión de servicios se modifica. Aquí intentamos hacer una guía de recursos que se puede ir 
autoalimentando, en la medida en que el usuario puede hacer denuncias llenando un formulario cuando por 
ejemplo va a un servicio y este ya no existe o no están los horarios. Inclusive, las instituciones pueden llenar 
un formulario donde se hace la modificación del sistema de prestación que realizan, el lugar donde están 
ubicadas; esto abarca también a las nuevas prestaciones y no solamente a las públicas sino también a las 
privadas sobre sus diferentes campos de intervención. Los invito entonces a bucear en ese espacio, sobre todo 
a sus secretarías, que por lo general están ocupadas por las personas más jóvenes de esta Casa, que son las 
que tienen mayor capacidad de hacerlo en forma más rápida y de asesorarlos en esos menesteres. 


Por último, acepto la propuesta del señor Diputado Bango. Lo vamos a proponer y vamos a ver qué equipos 
formamos del MIDES para poder procesar un documento que pueda dar cuenta de la replicabilidad de este 
modelo y de otros que se están desarrollando en los que, por problemas de tiempo, no pudimos profundizar. 
Quisiera que la gente de Infamilia contestara las tres preguntas concretas que hizo el señor Diputado 
Semproni. 


SEÑOR CAMPANELLA.- Me quedó responder a la Diputada Montaner que hizo una pregunta bien 
precisa y concreta sobre los perfiles. Los supervisores son psiquiatras o psicólogos clínicos, y los 
acompañantes terapéuticos son psicólogos o trabajadores sociales. 


Retomando lo que decía el Subsecretario, las preguntas que hizo el señor Diputado Semproni están 
perfectamente contempladas en la propuesta que hace el Diputado Bango. Recogemos el guante desde el 
MIDES, en particular desde Infamilia, e incluso, como recién señalaba el Subsecretario, vamos a subir la 
apuesta. Además de la experiencia de Acompañantes Terapéuticos vamos a presentar también el proyecto de 
Centros de Escucha. 


Con respecto a lo que dijo el señor Diputado Radío, en el deseo de empezar a encontrar soluciones al 
problema, y en esta aspiración de inundar al país con Acompañantes Terapéuticos hay dos cosas. La primera 
que voy a decir por deformación profesional, es que a cada instrumento tenemos que pedirle un solo 
propósito. No podemos para un instrumento pedir varios propósitos a la vez, lo que nos pasa en política 
económica es aplicable a la política social. Por lo tanto, no le pidamos a Acompañantes Terapéuticos 
soluciones para un problema bien complejo. Esto respecto a cómo tenemos que tomar esto y encarar el aporte 
que podamos hacer de este programa de Acompañantes Terapéuticos. 


Lo segundo que queremos mencionar, aprovechando también la intervención del Diputado Radío, es que 
como hacemos en general en el Ministerio y en particular en Infamilia, todas las acciones que 
implementamos, el monitoreo y la evaluación, forman parte del ciclo de vida de las acciones. De hecho, 
ahora Acompañantes Terapéuticos está terminando su evaluación interna y su sistematización, por lo tanto 
vamos a tratar de ver si llegamos a tiempo con este pedido, pero a su vez debemos agregar la evaluación, ver 
efectivamente cuál fue el alcance. Nosotros entendemos que fue una experiencia bien positiva y, como 
sucede con cualquier proceso de sistematización y evaluación, esperamos que nos arroje luz sobre algunos 
problemas. No es una propuesta necesariamente barata, hay que ver si los costos y las inversiones que 
hicimos efectivamente están acordes al problema que se aborda, a los resultados alcanzados, etcétera, pero 
insisto y subrayo: estamos terminando una sistematización con carácter evaluatorio que me parece 
complementa perfectamente estas dos cuestiones. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE DESARROLLO SOCIAL.- Nos vamos muy contentos por haber 
participado en esta reunión. Planteamos sí la necesidad de interrelacionar todos los Poderes del Estado, 
creo que también el Poder Judicial tiene que participar en estos debates que se generen. Agradecemos 
esta oportunidad y ponemos como siempre el MIDES a disposición del Parlamento en todo aquello que 
quiera profundizar. 


SEÑOR CAMPANELLA.- En Acompañantes Terapéuticos, que es donde tenemos los números más 
frescos, se atendieron en este período de siete meses a 28 personas, como mencionaba la señora Silva. 
Recordemos que tiene un enclave territorial muy preciso, parte casi como una propuesta innovadora, 
por eso la capacidad de trabajo. Cualquier proyecto que es innovador a nivel de políticas sociales paga 
los costos de producto nuevo para iniciar su implementación. Hay un período de maduración del 
proyecto para que después avance. Tuvo un costo total aportado en su totalidad por el MIDES a través 
de su programa Infamilia de $ 425.000, o sea aproximadamente US$ 20.000. Podemos ir haciendo la 
cuenta y nos daría aproximadamente unos US$ 600 por adolescente atendido con Acompañantes 
Terapéuticos. Estas son puntas para contestarle al Diputado Semproni, pero insisto que vamos a 
volcarlo en el documento más largo. 


Sobre el caso de Centros de Escucha, como presentó la señora Puentes, el proyecto en sí va a funcionar 
cuando contemos con el lugar. Ahora estamos en el proceso de inicio de etapa en cuanto a las instituciones 
que van a participar. Igualmente se están atendiendo casos en los distintos organismos que participan de la 
salud. 


SEÑORA PUENTES.- En el caso del Centro de Escucha del CCZ8 se están atendiendo entre la una y 
media y tres y media de la tarde alrededor de cinco personas. En esto hay que ser más rigurosos en el 
seguimiento para ver cuántos vuelven, pero esto lo podemos tener. En el caso de Casavalle, la 
Intendencia Municipal de Montevideo, a través de la policlínica Casavalle, ya tiene un servicio que es 
así, lo que sucede es que se suma nueva gente en esto de un equipo interinstitucional, y nos sumamos 
con otras acciones de trabajo que no apuntan solamente a trabajar con el consumidor problemático 
sino con su familia. Entonces también hay un efecto de cascada además con los otros técnicos de la 
zona. Ahí es que se arma la red. No hay que casarse con los instrumentos. | Uno tiene que ser riguroso, 
pensar bien los impactos que eso tiene y también analizar la situación en cada territorio. Tal vez hay 
que ver cómo está funcionando la red en Tacuarembó. En los casos de Casavalle y La Cruz, desde mi 
humilde opinión, no necesitaríamos acompañantes terapéuticos porque el equipo está funcionando así. 
Pero tal vez podamos ahondar mejor en el documento, porque uno puede analizar qué es lo que se está 
necesitando a una escala territorial y ver cómo después eso se construye en política para todo el país, 
sabiendo dónde sirve y dónde no, para optimizar los recursos. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Reitero nuestro agradecimiento. Todo lo que nos han aportado es 
importantísimo. Por suerte quedan un montón de cosas por conversar. Creo que las mejores reuniones 
son aquellas en las que no se termina, en las que queda mucho por saber. Estamos seguros de que 
cualquiera de los Diputados aquí presentes puede comunicarse con los programas directamente para 
ahondar temas e, inclusive, la Comisión podrá volver a conversar o a solicitar material. 


Muchísimas gracias a todos. 


(Se retira de Sala el señor Subsecretario de Desarrollo Social y sus asesores) 


(Ingresa a Sala una delegación de los Departamentos de Toxicología, Psiquiatría y Farmacología de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de la República) 


——— Damos la bienvenida a la Directora del Departamento de Toxicología, doctora Amalia Laborde, a la 
doctora Alba Negrín, de mismo Departamento de Toxicología, al profesor doctor Gustavo Tamosiunas, del 
Departamento de Farmacología, y al profesor adjunto doctor Pablo Fielitz, del Departamento de Psiquiatría. 
Les agradecemos muchísimo haber accedido a la invitación. 


Como Comisión nos excusamos frente a la delegación porque debido a lo apasionante de la temática 
excedimos el tiempo de conversación con quienes nos visitaron anteriormente y los hicimos esperar más de 
lo debido. 


SEÑOR ITURRALDE VIÑAS.- Me quiero excusar con los Diputados de la Comisión y los visitantes, 
porque en poco tiempo deberé retirarme en virtud de que debo asistir a un seminario sobre Fiscales del 
MERCOSUR, en el que comprometí mi presencia con el Fiscal de Corte. 


SEÑOR TAMOSIUNAS.- Agradecemos la invitación que se nos ha cursado para exponer algunos 
conceptos vinculados con la disciplina. Creemos que es fundamental y de enorme valor poder exponer 
y presentar algunos de los puntos que muchas veces reflexionamos en el ámbito universitario y no salen 
afuera. Creo que ese es uno de los mensajes más importantes que queremos dar. Considero que es 
esencial lo veníamos discutiendo espontáneamente con los colegas la democratización de la 
información, porque se conoce mucho pero muchas veces eso queda a puertas cerradas. Me parece que 
en este tema, que tiene un impacto muy importante en la salud pública, en la sociedad, en lo individual 
y familiar, no hace mucho bien que no se abran las ventanas para que todo el mundo los conozca, 
porque para tener libertad para decidir en un tema tan importante como si se consume 0 no, y para 
poder decir "No pasa nada con esa droga, porque esta es blanda, esta es dura. Con esto no pasa nada. 
Esto es legal", o "Esto es ilegal", antes deberíamos que cerrar un poquito la boca, pensar, usar la 
información y discutir lo más ampliamente posible, entre todos los sectores, para después empezar a 
decidir, desde la educación, desde el Parlamento, desde la Universidad, y desde los distintos lugares. 
Voy a hacer algunas reflexiones sobre los aspectos farmacológicos de la fármacodependencia. Y como 
decía un cuento taoista: "¿Eso qué significa?". 


Depende, porque debemos aclarar o diferenciar algunas cosas. Creo que no está bien hablar de la droga. No 
quiero proponer cuál debe ser el término, pero de alguna manera propongo reflexionar o discutir más que de 
droga de fármacos. El gran problema al hablar de droga es, en primer lugar, que no existe la droga, es mentira 
porque son muchas. Digo mentira porque aparece por todos lados, inclusive en la ciudad: "No te ensucies con 
la droga", "No a la droga", "Guerra a la droga". Esto no es así porque no hay una droga, sino varias. Y en la 
medida en que nosotros hablemos aunque sea de las drogas, tampoco me alcanza, porque de alguna manera 
es llevarla a un lugar muy específico en el que solo algunas sustancias son drogas y nada más. En realidad, la 
capacidad de abuso y dependencia depende de muchas cosas que vamos a comentar, pero se trata de muchas 
sustancias, muchos fármacos, algunos de uso legal y otros no. 


Por otro lado, tenemos la adición, que es el "leit motiv" así lo he leído en algunas versiones taquigráficas" de 
esta Comisión. Este es solo un aspecto de la gran problemática vinculada al consumo de sustancias que 
pueden generar dependencia. 


Entonces, y en primer lugar, desde el punto de vista de fármacodependencia, droga es todo aquello que al 
interactuar con el organismo provoca algún efecto, de acuerdo con la definición de la Organización Mundial 
de la Salud. Esta es una mala traducción del término inglés "drugs", porque en realidad cualquier fármaco 
puede provocar un cambio en nuestras funciones del organismo. O sea que cualquier sustancia sea usada 
terapéuticamente o no, cualquier fármaco, a través de modificaciones en lugares muy específicos llamado 
receptores induce cambios en nuestra fisiología. 


En segundo término, están los fármacos psicoactivos esto es a lo que más nos vamos a referir, porque son la 
mayor parte de las sustancias de abuso a pesar de que puede haber alguna otra cosa, es decir, sustancias que 
generan algún efecto sobre el sistema nervioso central. Todos los fármacos psicoactivos modula la 


neurotrasmisión centra. ¿Qué quiere decir? Que al llegar al sistema nervioso central modifican las sustancias 
que se segregan y que nos hacen ser como somos. 


Estas sustancias psicoactivas generan lo que en los últimos tiempos se ha dado en llamar cambios 
adaptativos, es decir, neuroadaptaciones. Este es uno de los puntos fundamentales para recalcar lo que 
mencioné al comienzo: la importancia de democratizar y usar la información que tenemos. El alcohol, la 
marihuana se usaron desde tiempos inmemoriables y no sabíamos que existía la neuroadaptación. Hoy es 
información que debemos destacar para saber cómo seguimos usando, permitiendo o coordinando estas 
sustancias. 


Dentro de los fármacos definimos que hay un perfil farmacológico y uno de consumo, y ambos los tenemos 
que conocer porque el problema es más grande que el simple que ya es complicado tema de la adicción. 


El perfil farmacológico tiene que ver con la interacción de la sustancia con los receptores, y este es un 
problema porque de esa interacción de la sustancia con nuestro cerebro hay, como todos sabemos, efectos 
buscados: placer, recreación, euforia, desinhibición, y efectos no buscados pero reconocibles: por algo no se 
permite el consumo de alcohol si manejamos. Ninguno de nosotros que quiere salir el 24 de agosto a festejar 
la Noche de la Nostalgia desea tomar para después conducir mal; este no es un efecto buscado. Si hubiera 
alcohol que no alterara nuestra coordinación motora, de repente tomaría. 


Después están los efectos no buscados pero imperceptibles, que tienen que ver con muchas de las cosas que 
queremos mencionar. Estos efectos imperceptibles ya los conocemos desde la neurociencia, que tienen que 
ver con trastornos en la capacidad de aprender, en la memoria, en la ejecución de tareas y en el sistema 
hormonal. 


De este perfil farmacológico hay efectos que son dosis dependientes y otros que son tiempo dependientes; 
también está la vulnerabilidad del sujeto. 


Parafraseando un refrán que hay por allí diría que adicto no se hace quien quiere sino quien puede. Más allá 
de la vulnerabilidad y de los contextos, hay un problema legítimamente químico vinculado a todos estos 
puntos. 


El perfil de consumo tiene que ver con las formas en que se consumen las sustancia psicoactivas aquí o en 
cualquier parte del mundo. 


Si cambiamos la propuesta de drogadicción a fármacodependencia, tenemos que el perfil de consumo de 
sustancias psicoactivas incluyen los medicamentos de prescripción, por ejemplo, benzodiacepinas, 
ansiolíticos, diazepam, clonazepam que todos conocemos, que tienen en su perfil farmacológico efectos 
como la disminución de la ansiedad, inducción del sueño y otros problemas. En estos momentos estamos 
viviendo una situación, que también es de Salud Pública, vinculada a la cantidad de sujetos dependientes a la 
benzodiacepinas, que son sustancias de uso terapéutico está muy bien pero que también generan una cantidad 
de problemas que debemos conocer. 


En el perfil de consumo también está la automedicación de sujetos que por distintas razones consumen para 
sentirse mejor. La recreación, la variación en el contexto debido al perfil de consumo y todo esto que puede 
generar problemas. 


A pesar de que las diferentes sustancias psicoactivas modulan una gran cantidad de sustancias que llamamos 
neurotransmisores hoy sabemos que existe una vía final común, que es la modulación de un sistema llamado 
dopamina, que de alguna manera es la que está involucrando sistemas de la neuroadaptación, entre otras 
cosas. Einstein decía: "Es la teoría la que determina lo que podemos observar". Si cambia la teoría o los 
paradigmas, cambia lo que observamos; lo observamos distinto y observamos otras cosas. Hoy estamos 
observando con la óptica de la guerra a la droga, a un grupo de drogas, a un grupo socialmente marginado y 
no en relación a un contexto mucho mayor. Los problemas vinculados a la farmacodependencia tienen que 
ver con el uso agudo, no con la intoxicación. El fumarse un porro provoca cambios en nuestro sistema 
nervioso central, en el sistema de manejar y modular nuestra psiquis y lleva el riesgo implícito de toxicidad 
más adelante. 


Como sociedad teníamos la idea de que no pasaba nada con fumarse un porro pero ahora empezamos a tener 
idea de que sí pasa, que cuando los gurises o no tan gurises cuando consumen una o dos dosis 
esporádicamente de marihuana o alguna línea de cocaína generan cambios sobre las propiedades psíquicas de 
la persona. En algunos eso puede llevar a la adicción y en otros no. No sabemos quién va para un lado y 
quién va para otro. Eso es algo que a mí me preocupa mucho: permitir cuando no sabemos por dónde va la 
cosa. El uso agudo una dosis de marihuana genera cambios y si hacemos algún test a un sujeto, 
encontraremos que no tiene memoria en ese momento y que sufre una alteración en la noción de espacio 
tiempo. Pasó con las anfetaminas: las usaban los aviadores en la guerra para tener más horas de vuelo. No era 
considerado una adicción. ¿Cuándo se dejaron de usar? Cuando empezaban a aterrizar en territorio enemigo 
por este tipo de uso, no por intoxicación, porque las anfetaminas provocan un cambio en la concepción del 
tiempo. Los pilotos pensaban que el tiempo era más corto y, en realidad, habían atravesado la frontera. Ese 
también es un problema de las drogas. 


El uso crónico también. Con el tiempo, el uso de medicamentos genera cambios en la personalidad o 
trastornos que seguramente son irreversibles. También está el tema del abuso, de las intoxicaciones, de la 
dependencia física y todo eso, sobre lo cual se ha hablado mucho. 


Desde hace unos años me preocupan los conocimientos sobre los trastornos crónicos irreversibles que se 
están generando con el uso y no solo con la adicción; me refiero a todo el perfil farmacológico que puede 
generar el uso de medicamentos. No son los hechos los que nos inquietan sino las opiniones que tenemos de 
los hechos. Me parece que eso es muy importante porque no se trata solo de lo que está ocurriendo sino de lo 
que piensa la gente de esos hechos; muchas veces es eso lo que trae problemas. 


Las anfetaminas fueron usadas por los adolescentes para no dormir y estudiar para un examen durante la 
última semana y rendir; y no se hacían adictos porque importa también el contexto en que se usaba: para no 
dormir pero después quería dormir y seguir viviendo. Los aviadores tampoco se hacían adictos. Hoy estamos 
dando derivados de las anfetaminas para niños con déficit atencional. Lo mismo pasa con la morfina y el 
dolor. Por eso importa qué opinión tenemos sobre el hecho. Cuando a un sujeto se le da morfina para calmar 
el dolor en una isquemia aguda, por ejemplo, no se hace adicto. Quiere morfina para calmar el dolor y cuando 
éste se resuelve, no sigue siendo adicto. Hay un pequeño porcentaje de sujetos que son enfermos terminales 
que se hacen adictos pero eso no me importa porque es un problema menor. El problema es otro. En realidad, 
la mayor parte de las veces el sujeto que está usando morfina como analgésico, no se hace adicto. Ahí 
interviene mucho el contexto y para qué se usa el fármaco. 


El tema de la banalización es muy importante. Se ha banalizado el tema de las drogas. Hoy asumimos 
socialmente que si vamos por la rambla y hay dos o tres gurises que están fumando un porro o tomando vino 
en caja, no pasa nada porque pensamos que no hay ningún problema. Eso no me asusta para nada: el tema es 
que está banalizado el uso de sustancias psicoactivas que pueden generar problemas a corto o largo plazo. 


Lo que pretendo con esta reflexión rápida es llegar a lo que nos alentaba Vaz Ferreira: tener un estado del 
espíritu de qué es lo que está ocurriendo y vacilar para poder llegar a buen puerto. 


Ya dije que no hay una guerra a la droga. Las investigaciones de la Junta Nacional de Drogas han demostrado 
que una de las inquietudes más grandes es la pérdida de la percepción de riesgo. ¡Ese es un tema muy 
complicado! Entonces, vuelvo a lo primero: democraticemos la información, porque podemos percibir bajo 
riesgo, pero primero hay que informarse; y una vez que se informen y que todas estas cosas que se están 
comentado salgan afuera veremos si hay tan baja percepción de riesgo. 


¿Cómo lo vinculamos con la salud? Muchas veces, por el tipo de sociedad en que estamos viviendo, se apela 
al pensamiento mágico En eso también tenemos que actuar: cada vez más se apela desde los medios masivos 
de comunicación al pensamiento mágico. Espero poder dar algunos ejemplos. 


El pensamiento mágico se ve, por ejemplo, en las propagandas en que nos dicen que ahora hay un 
anticonceptivo que "es mucho más que un anticonceptivo". ¿Qué quiere decir eso? ¿Qué significa que haya 
dos gurises tocando la guitarra diciendo que se cuidan? ¿De qué se están cuidando? Sabemos perfectamente 
que los anticonceptivos no los cuidan de las enfermedades venéreas, por ejemplo. Eso es un mensaje 
subliminal. Sobre todo, hay que tener en cuenta que se trata de propagandas que están prohibidas por la ley; 
lo único que se permite es la propaganda de medicamentos de venta libre. Pero en este momento, no sé por 
qué quizás por la banalización, por la cultura del "todo está bien" se están promocionando medicamentos que 


son de prescripción. Eso está prohibido por ley. Lo que pasa es que hay cosas que no se dicen. Ocurre que no 
importa que no se diga, porque alcanza con que se insinúe. Si se insinúa, todo el mundo sabe de qué se está 
hablando. Cuando me dicen "escuchá a tu barriga que te dice cosas", todos sabemos a qué medicamentos se 
hace referencia. O sea que ni siquiera hace falta decirlo. La sociedad está muy medicalizada y muy 
medicamentalizada y se percibe que las respuestas vienen de afuera: de los medicamentos, del médico, del 
chamán o de quien sea, pero no desde adentro. No puede ser que estemos comentando rápidamente la 
publicidad de medicamentos activos; hasta Tinelli promociona medicamentos y lo vemos como algo normal. 
Eso está naturalizado. Creo que tenemos que empezar a hacer un proceso de desnaturalización y de centrar el 
tema para ubicarlo donde debe estar. La hiper realidad tampoco nos favorece. La hiper realidad, lo que 
aparece en la televisión, es lo cierto, "Así está el mundo, amigos", como termina un conocido noticiero; no sé 
si el mundo está así, pero lo terminamos creyendo porque es como se nos está planteando. 


Entonces, la hiper realidad es decir: "Salió esto, produce esto", la violencia es por la pasta base. pero, de 
pronto, las cosas no son tan así; es bastante más complicado, y no lo estoy negando; al contrario. Hay 
falsedades porque se dicen cosas que tampoco son así, como aquello de que no provoca daño, pero claro, 
también tenemos que lidiar con las exigencias cotidianas. Sobre todo, apelo a la formación y no a la 
desinformación, que es lo que estamos viviendo. 


Clásicamente, cuando se habla de las adicciones, hay un triángulo en cuyos tres vértices están el fármaco, la 
droga, el huésped y el contexto, y, de alguna manera, el problema radica en la interacción de los tres. Ahora: 
¿qué hacemos con la información? En este momento, sabemos que ocurren determinadas cosas y que 
tenemos que ponerlas a disposición. Hago hincapié en lo farmacológico, no por descontextualizar sino 
porque también es farmacológico, también depende de la química, no todo es contexto social, no todo es 
problema familiar. Como decía anoche Amalia, no nos hacemos adictos a la lechuga. 


O sea que hay características de la sustancia que tienen que ver con los centros reforzadores que ella genera. 


Hoy mencionaba lo de la prescripción racional, la dependencia encubierta que hay a una gran cantidad de 
sustancias ayudada por la publicidad. Debemos enfrentarnos a algunos dilemas, porque hoy, cuando uno 
escucha decir que se puede permitir el acceso a tal o cual droga, que todo el mundo más o menos la conoce, 
etcétera, una de las cosas que piensa, a esta altura de los acontecimientos, es lo que decía de la 
neuroadaptación, de los cambios irreversibles, de las patologías que pueden generar, no solamente la 
adicción. Estamos en la comisión del Ministerio de Salud Pública que analiza expedientes muy "grossos" 
para ver si a algún medicamento se le permite o no entrar al mercado. Muchas veces, si no hay suficiente 
información y evidencia, decimos que se siga estudiando. Porque, de alguna manera, estamos protegiendo la 
salud de la población asegurándonos de que consuma medicamentos que tengan cierta eficacia, cierta 
seguridad y calidad. 


En la Comisión de Fármacovigilancia, ante cualquier problema que ocurra con un medicamento, vamos a ver 
qué pasa. Todos conocemos una cantidad de medicamentos que porque tienen algún efecto adverso que 
aparece en algún momento, son retirados de plaza. ¿Qué pasa con sustancias que se conocen, no ya que 
tienen el riesgo de que pueden provocar algún efecto en caso de que se consumieran sino que los provocan en 
todos? ¿Qué tenemos que exigir como para poder permitir o verlos de otra manera? 


Hoy se hablaba de la democratización de la información; Edgar Morin decía: "Necesitamos cabezas bien 
puestas y no bien llenas". No se necesita tanta información, pero sí hacerlas pensar y trabajar para llegar de 
otra manera. Creo que más que desde el pensamiento reduccionista, el abordaje tiene que ser desde la 
complejidad, es decir, un pensamiento sistémico, recursivo, de intercambio, contextualizado, ecológico y 
dialógico y no solo unitario. Dialógico en el sentido de que convivan los distintos aspectos, sin abandonar lo 
analítico o reduccionista sino complementándolo, incluyéndolo e interactuando con él. 


SEÑOR FIELITZ.- Tengo una mala noticia para darles: los psiquiatras no tenemos la solución para 
este problema, como tampoco la tiene ninguna disciplina. 


(Hilaridad) 


——— En general, en nuestra disciplina, nos llegan situaciones de personas que ya tienen una dependencia de 
las sustancias o, por lo menos, un abuso, y las complicaciones que de ello deriva. 


Como clínica psiquiátrica, nosotros estamos abocados, por un lado, a la formación pregrado, tratando en los 
cursos de psiquiatría de hacer énfasis en la formación de los futuros médicos para poder detectar, 
diagnosticar, tratar o derivar a los pacientes con este tipo de problemática y, por otro lado, a la formación de 
los postgrados, para que puedan estar capacitados para tratar el abuso, la dependencia de sustancias o las 
complicaciones que de eso derivan. 


Como bien decía el doctor Tamosiunas, no es solamente la sustancia la que puede generar una adicción, sino 
que existe una vulnerabilidad y un contexto. Para que una persona se transforme en adicto, se necesitan 
ambas cosas; vulnerabilidad para la sustancia en cuestión hay distintas vulnerabilidades, en distintas 
personas, para distintas sustancias y un contexto que facilite la situación. Como hoy bien decía el doctor, por 
ahora no es posible determinar a priori cuál es la vulnerabilidad de cada persona para cada sustancia. Si bien 
los estudios genéticos van avanzando cada vez más, y dentro de no tanto tiempo podrá determinarse la 
vulnerabilidad biológica específica, en la actualidad, estamos a ciegas. 


Yo creo que la información es central. Y cuando un joven se va a exponer a consumir una sustancia, debería 
preguntarse si está dispuesto a correr el riesgo de que después quede "enganchado" con esa sustancia. 


Reitero: las vulnerabilidades biológicas para distintas sustancias son diferentes. Globalmente, la 
vulnerabilidad para el alcohol es un 10%, para la marihuana es alrededor de un 40%, para la cocaína, 
alrededor de un 60%, y para la nicotina más de un 90%. 


Entonces, si yo voy a fumar un cigarrillo de marihuana, y estoy en 60% de baja vulnerabilidad, es probable... 
SEÑOR BAGNO.- Podría explicar qué significa vulnerabilidad. 


SEÑOR FIELTZ.- Es la chance que existe de terminar siendo dependiente cuando se reitera el 
consumo de esa sustancia. Eso sería la vulnerabilidad entendida en este contexto; quizás en otro 
contexto pueda ser definida de otra forma. 


Entonces, para la marihuana hay un 40% de chance de que una persona que fuma marihuana en forma más o 
menos frecuente termine siendo dependiente de esa sustancia. El 60% que no tiene ese riesgo puede hacer un 
uso recreativo, ocasional, y no va a tener mayores consecuencias. Pero si tiene la mala suerte de estar dentro 
del 40%, sí va a tener consecuencias para sí mismo, porque, como decía el Profesor, afecta en lo agudo y en 
lo crónico. 


La mayor parte de las adicciones desarrollan lo que se llama un síndrome que provoca que la persona 
comience a tener cada vez mayores dificultades para resolver los problemas cotidianos, para poder evaluar 
las acciones en función del entorno, para poder interrumpir conductas cuando ya no son adecuadas, para 
generar nuevas propuestas y, en definitiva, para poder determinarse de una forma adecuada. Esas 
capacidades, que son básicamente funciones de las regiones frontales cerebrales se alteran con el uso crónico 
de sustancias. Y la situación es peor cuanto más temprano se comienza con el uso de las sustancias Cuanto 
más joven sea la persona que empieza el consumo de sustancias, peores serán las consecuencias, para su 
encéfalo, sobre todo. En un encéfalo en desarrollo, la introducción de noxas y tóxicos va cambiar la 
estabilidad de la biología cerebral y va a provocar consecuencias, a veces, irreversibles 


Entonces, creo que si bien la asistencia de las personas dependientes de sustancias, ya sean legales o ilegales, 
es una necesidad indiscutible desde el punto de vista de la salud pública, también lo son quizás con más razón 
las políticas de prevención. Por ejemplo, existen patologías de inicio en la infancia, y, si no se diagnostican y 
se tratan, esos niños tienen un altísimo porcentaje de posibilidades de transformarse en consumidores de 
drogas en la adolescencia; básicamente, son todas las afecciones que en la infancia se caracterizan por un 
patrón de mucha impulsividad y, muchas veces, de agresividad. 


En general, creo que ha ido cambiando la situación desde que los maestros y las maestras están cada vez más 
informados y tratan de buscar consultas precoces cuando ven que alguno de sus alumnos empieza a tener 
fallas o, por lo menos, fallas muy ostensibles, para que pueda ser evaluado y, si fuera adecuado, inicie algún 
tipo de tratamiento. De esa forma, por ejemplo, se podría tener mayor impacto para que por lo menos un 
grupo de alta vulnerabilidad pudiera tener medidas de prevención para que en su adolescencia tengan menos 
chances de transformarse en adictos. Ese es solamente un aspecto. 


Más allá de la cultura específica de cada período, creo que desde el punto de vista de la prevención hay un 
aspecto central que es la familia y los valores. Si los niños ven que cuando la madre está ansiosa, discute o 
está mal por algo, de inmediato va a la mesa de luz a tomar un tranquilizante, está dándoles una pauta de que 
la sustancia es la forma de encarar y resolver los problemas. Lo mismo se puede decir del vaso de whisky u 
otro tipo de medidas. Los modelos que damos a nuestros hijos tienen muchísimo impacto, y es más 
importante nuestra conducta que nuestras palabras. 


Entonces, un aspecto que tiene que ver con la prevención se relaciona con los valores de lo familiar, con los 
espacios de comunicación en lo familiar, con los espacios de diálogo y con las posibilidades que tengan, 
sobre todo los jóvenes, de plantear las cosas libremente en su casa y se pueda dialogar. 


Hay muchos aspectos que pueden contribuir a la prevención, pero creo que es una tarea compleja, que 
requiere de múltiples disciplinas cada una aportará desde lo suyo; en lo que hace a la psiquiatría, estamos 
más abocados a lo asistencial que a lo preventivo. 


En lo que hace a lo asistencial, vemos que estamos muy lejos de dar respuesta a la demanda de asistencia que 
hay porque tanto a nivel público como privado no están dadas las condiciones para el libre acceso al 
tratamiento o al tratamiento de acuerdo con las necesidades de cada persona. Si bien existen esfuerzos en la 
organización de policlínicas o centros de tratamiento, inclusive, también a nivel universitario o de salud 
pública y a nivel mutual, las necesidades que puedan tener los pacientes de, por ejemplo, internarse para 
desintoxicación y después continuar un tratamiento en forma ambulatoria, no están dadas, porque la 
disponibilidad de camas a nivel de salud pública es muy pequeña; no da respuesta a la enorme cantidad de 
demanda. 


Yo estoy en la guardia del Vilardebó y es algo con lo que me enfrento semana a semana. Vienen los pacientes 
solos o con su familia solicitando asistencia y nosotros, eventualmente, tenemos la posibilidad de brindar 
tratamientos ambulatorios, pero estamos muy restringidos en cuanto a la posibilidad de internar para 
desintoxicar o, inclusive, en lo que hace a los programas de tratamiento. 


Típicamente, los centros de tratamiento para personas en situaciones de adicción requieren del esfuerzo de 
varias disciplinas: psicoterapeutas, médicos generales y otros especialistas como psicólogos o psiquiatras, 
educadores u operadores terapéuticos. Toda esta gente se organiza en equipos de trabajo porque ninguno por 
sí solo puede dar respuesta al tratamiento, ya que es muy complejo. Es necesario abordar el tratamiento de la 
persona, pero también de su familia y de su entorno más inmediato. Muchísimas veces nos enfrentamos con 
que las familias en algún momento del tratamiento boicotean los avances de los pacientes. Y si no se aborda 
el tratamiento de la familia y se previene este tipo de acciones, fomentándose cambios, los tratamientos se 
ven truncados, ya sea por el abandono o el fracaso sistemático. A la hora de armar estos equipos y de dar 
respuesta, estamos todavía muy lejos de satisfacer la demanda de asistencia. 


Voy a dar una opinión personal que no refleja necesariamente la opinión de la clínica. En la medida en que 
las adicciones son patologías crónicas, pensar que el tratamiento de una adicción se hace en un programa de 
un año o dos es conceptualmente erróneo. Quizás el período de más necesidad de intervención 
psicoterapéutica, farmacológica o médica pueda ser durante ese período, pero la persona que tiene una 
adicción, aun estando en abstinencia durante más de dos años, sigue siendo vulnerable, y si no tiene resortes 
psicológicos o sistemas de apoyo y formas de evitar las recaídas con una rápida consulta frente a un nuevo 
episodio de consumo, la tendencia es a que se reinicie el ciclo. Inclusive en los tratamientos especializados 
estamos viendo programas de uno o dos años. Este es un grupo de pacientes que va a requerir seguimiento 
por años. No va a ser necesario un seguimiento de una o dos veces por semana quizás se haga más laxo con 
el devenir del tiempo, pero requerirán de sistemas de apoyo porque, entre otras cosas, en este tipo de 
patologías es central prevenir las recaídas. 


En general, las recaídas se producen por muchísimas cosas, pero hay dos que son facilitadoras de las 
recaídas: por un lado, la exposición frecuente a la sustancia de consumo y, por el otro, las situaciones de 
malestar emocional, porque para la persona que consume, esa sustancia ha sido, durante todo un período de 
su vida, la solución rápida para el malestar, si bien después es consciente de que tiene un costo elevadísimo. 


Creo que tenemos que pensar en políticas de largo plazo. Sin duda, hay urgencias asistenciales, pero tenemos 
que pensar en programas más que en campañas. Las campañas casi siempre son efímeras; son muy intensas 
durante un breve período, pero esto no se contrapone con los programas. Entonces, hay que pensar en 


términos de programas, es decir, en políticas de largo plazo para asistir a un grupo creciente de población que 
también ve afectada, por ejemplo, la vida laboral y productiva. Pensemos qué va a pasar con todos estos 
jóvenes consumidores actuales, eventualmente dependientes, dentro de diez años. ¿Que va a ser de su 
perspectiva laboral? Eso tiene un enorme costo social. 


SEÑORA LABORDE.- Mis colegas posicionaron el tema con un marco teórico claro de lo que son los 
efectos de las drogas y el contexto en que esto ocurre. He leído algunas versiones taquigráficas y 
considero que estos aspectos han sido abordados desde múltiples ángulos. 


Vamos a contar qué hace el Departamento de Toxicología en cuanto al consumo de las drogas. Quizá se trate 
de algo que no es muy visible de todos modos, este tema está claramente visto dentro de la salud mental 
porque los aspectos médico toxicológicos no son vistos con tanta claridad. Queremos brindar un posible 
insumo de la Facultad de Medicina particularmente, el Hospital de Clínicas como respuesta a esta temática 
del consumo de drogas. El hecho de que se haya demorado esta reunión, nos vino bien porque nos obligó a 
discutir algunas cosas. Llegamos a la conclusión de que nos merecemos un debate de aspectos del marco 
teórico del consumo de drogas y de la problemática en general. 


Vamos a tratar de comentar qué hacemos y qué estamos pensando hacer. 


La especialidad de la toxicología es como cualquier otra de la medicina, pero su diferencia radica en que se 
trata de una disciplina etiológica, es decir, que trabaja con las afecciones causadas por sustancias químicas en 
diversas circunstancias. En este caso, vamos a hablar de la exposición voluntaria para obtener efectos de una 
sustancia que llamaremos droga en término general. 


Acompañamos la idea de que este tema es vasto y de que hay profundos determinantes familiares y sociales 
que marcan el perfil del problema en un país y en un lugar. También en intoxicaciones de otro tipo hay 
profundos determinantes sociales y la toxicología los tiene en cuenta, pero, de alguna manera, se ve 
demandada por la respuesta. 


El Departamento de Toxicología trabaja en el Hospital de Clínicas y es una cátedra como cualquier otra, con 
alguna diferencia en el sentido de que tiene un servicio como el Centro de Información y Asesoramiento 
Toxicológico. Este Centro está localizado en el Hospital y funciona las veinticuatro horas del día con una 
guardia médica especializada y da respuesta a todo el sistema asistencial en forma permanente desde hace 
más de treinta años. Hablo de todo el sistema asistencial porque si bien el 20% de las consultas proviene de la 
población algo que da una importante fortaleza y comunicación con la comunidad, el 80% de las consultas 
que recibe el Centro de Toxicología provienen del sistema de salud: de las emergencias y de las policlínicas. 


En tal sentido, el CIAT responde ante las situaciones de urgencia vinculadas al consumo de drogas e intenta 
tratar de manejar en forma oportuna la mejor evidencia científica disponible para asesorar y contribuir, de 
manera que el colega o quien fuere del equipo asistencial que esté tratando de resolver la situación de 
emergencia tenga la mejor información. 


El CIAT no recibe un gran número de consultas vinculadas con las drogas. Se ha mencionado varias veces 
que el consumidor de drogas raramente consulta espontáneamente para ver cómo va; en realidad, consulta 
cuando tiene la necesidad imperiosa de hacerlo o cuando lo llevan. En ese contexto, el Centro de Toxicología 
registra en los últimos meses ha cambiado el sistema de registro; pretendemos mejorar unas trescientas 
consultas anuales por emergencias vinculadas con las drogas. ¿A qué me refiero cuando hablo de 
emergencias vinculadas con las drogas? A una situación clínica que demanda al médico establecer un 
diagnóstico apropiado y un tratamiento. 


Creemos firmemente que estas situaciones están muy subdiagnosticadas. Digo esto porque hay muchas 
situaciones clínicas que días más tarde se confirman como vinculadas al abuso de drogas. El paciente 
consulta por afecciones diversas y es muy raro que manifieste con total libertad que ha consumido drogas 
recientemente. 


El Centro de Toxicología intenta trabajar para detectar situaciones que signifiquen una vinculación con la 
droga. ¿Por qué? Porque el tratamiento va a ser distinto y porque podemos aprovechar esa magnífica 
oportunidad de vincularnos con una persona en el ámbito médico para promover o retomar un tratamiento. 


Cuando me refería a que el Centro responde a todo el Sistema Nacional Integrado de Salud, hablaba del 
sector privado y del público. Pero también el Hospital de Clínicas recibe a estos pacientes, quienes son vistos 
en la Emergencia. Hay un equipo la doctora Negrín es la coordinadora que responde a los pacientes que 
ingresan con un problema vinculado con el consumo de drogas. 


¿De qué drogas hablamos? Los pacientes consultan por las drogas que dan más problemas de salud y, 
obviamente, ustedes saben que el alcohol y la pasta base constituyen el mayor problema; también así lo 
vemos nosotros. También vemos problemas vinculados con clorhidrato de cocaína, con analgésicos opiáceos, 
con cannabis, en menor frecuencia, pero no necesariamente de menor gravedad. Quizás tengan un menor 
impacto social las drogas de club, las anfetaminas, los derivados metanfetamínicos, el éxtasis, LSD, etcétera. 
Hablo también del uso de algunos fármacos con fines delictivos para lograr que la persona se duerma y 
obtener una acción violenta como una violación o un robo. No son casos frecuentes, pero pueden ser muy 
graves. 


Cuando hablamos del problema toxicológico de las drogas, con este abordaje que no quiere ser organicista 
sino que solamente intenta mostrar nuestra vivencia a diario, nos referimos a los consumos que no 
necesariamente son adicciones, o que sí lo son pero que las consecuencias no son solamente la adicción. 
Hablo de los consumos experienciales en los jóvenes de hongos, de plantas o de relajantes musculares; hablo 
del consumo de drogas en el deporte, y no me refiero al "doping" organizado sino al asociado al "fitness" que 
también ocasiona problemas y hay que dar respuestas. Quiere decir que el universo es bastante amplio. 


Las complicaciones médicas por el uso de drogas son diversas, y algunas, extremadamente graves. Hablo de 
complicaciones más allá de los enormes trastornos neuroadaptativos sobre los que todavía tenemos 
incertidumbre en cuanto a los alcances que puedan tener o el impacto en el desarrollo de la sociedad, y sobre 
la adicción o los problemas de salud mental, problemas psiquiátricos vinculados al consumo. 


Hablo de enfermedades neurológicas, cardíacas y hepáticas. Hablo del intento de suicidio, un elemento 
asociado claramente con los consumidores de pasta base, por ejemplo. Recientemente se ha publicado un 
trabajo que muestra en un estudio casuístico la enorme incidencia de consultas por intento de suicidio en 
consumidores de pasta base de cocaína. Las complicaciones asociadas a los actos anestésicos quirúrgicos 
porque los consumidores de drogas también se operan y reciben tratamientos por otras afecciones y las 
interacciones con estos tratamientos son importantes. 


Dejo para el final, pero no por menos importantes, las complicaciones en el embarazo, el parto y la lactancia, 
que son elementos que actualmente el programa de niñez del Gobierno y la Junta Nacional de Drogas están 
abordando con mucho interés. 


Más allá de la respuesta de emergencia, el Departamento de Toxicología trabaja en un equipo 
interdisciplinario desde 1990 en algo que en aquella época llamamos "Policlínica de Uso Indebido de 
Drogas". Hoy la OPS nos dice que esa no es una terminología adecuada por suerte la hemos dejado hace un 
tiempo, pero en aquel momento representaba claramente un equipo interdisciplinario que fue pionero en el 
Hospital de Clínicas y también en el sistema asistencial. Ese equipo estaba integrado por psicólogos, 
psiquiatras, médicos toxicólogos y trabajadores sociales, y fue un lugar de formación y de asistencia. Fue un 
lugar que daba respuesta limitada por la cobertura limitada que tenía el Hospital, pero en su momento fue 
prácticamente un lugar de referencia único hasta que políticas claras gubernamentales en este sentido 
promovieron una red de atención que hoy conocemos muy claramente. Esta policlínica fue muy importante 
en la formación de recursos humanos. Gran parte de los recursos humanos que hoy están en la Red, 
incluyendo psiquiatras y toxicólogos, fueron formados e hicieron sus primeros entrenamientos en esa 
policlínica. 


La policlínica tuvo una carencia enorme que nosotros reconocemos y hemos tratado de abordar en todo este 
tiempo. Fue generada a partir de docentes ya existentes en el Hospital de Clínicas, en las Cátedras de 
Psiquiatría, Psicología y Toxicología, y funcionaba en el Departamento de Toxicología, piso siete, pero 
realmente no pudo dar una cobertura sistemática y creciente. Durante muchos años tenía su consulta entre 
una y dos veces por semana y no pudo pasar de allí por falta de recursos humanos destinados a esta área en 
particular, que la merecía. En ese sentido, en el año 2007, estas mismas Cátedras vieron la necesidad de 
redefinirla, redimensionarla, y presentaron a la Facultad de Medicina un proyecto que se llamó "Unidad 
Docente Asistencial en Drogas". Esta Unidad intenta fortalecer esos aspectos, pero fundamentalmente intenta 
expandir la capacidad que tiene de asistencia y también de formación. Fue propuesta a un fondo que se 


presenta en la Facultad de Medicina a través del convenio ASSE Facultad de Medicina, que se llama 
"Programa de Unidades Docente Asistenciales". Este Programa convocó a proyectos para fortalecer 
justamente la respuesta asistencial de ASSE y nosotros aprovechamos esa instancia. El proyecto había sido 
presentado un año antes a la Facultad de Medicina, fue aprobado, pero obviamente no tenía fondos. Fue 
presentado al Programa y sabemos que está en evaluación, pero todavía no tenemos respuesta. Esta Unidad 
de todas maneras, con estas carencias que son muchas, ha seguido trabajando y tiene algunos productos 
interesantes, a pesar de la crítica de que tenemos una muy baja cobertura. La Unidad Docente Asistencial 
recibe unos trescientos pacientes por año en el Hospital. En este momento está funcionando en el primer piso, 
en la Cátedra de Psiquiatría. Para nosotros eso es una baja cobertura, y el Proyecto de Unidad de Drogas 
intenta fortalecerla. 


Uno de los productos que les comentaba generó este trabajo interdisciplinario nos costó desarmarnos para 
armar de nuevo el trabajo, pero eso es la interdisciplina y logró preparar un programa de abordaje del 
consumidor de drogas hospitalizado. Creemos que esto es muy importante porque es uno de los temas que de 
alguna manera obstaculiza quizás desde el temor o desde otros aspectos el hecho de que un consumidor de 
drogas pueda internarse en un sanatorio u hospital cualquiera, que no sea específico para consumidores de 
drogas. Nosotros abordamos ese Programa, que es de respuesta ante la identificación de un paciente que 
ingresa a un hospital por razones vinculadas o no directamente con la droga, a fin de que podamos detectarlo, 
evaluarlo, y sobre todo aprovechar esa oportunidad única de generar un vínculo para promover el tratamiento 
y hacer intervenciones. De ese accionar aprendimos algunas cosas más como trabajar con el equipo de 
seguridad del Hospital, aprendiendo a abordar esta problemática con una postura de comprensión del 
problema en su integralidad. Obviamente, trabajamos con todo el equipo asistencial, incluyendo enfermeras, 
trabajadores sociales, psicólogos. 


Esto para nosotros ha sido un producto interesante, porque ha permitido atravesar una de las barreras que hay 
con respecto a la asistencia del paciente intoxicado. Creemos que hoy, el paciente que ingresa al Hospital de 
Clínicas y tiene como antecedente el consumo de drogas o presenta una situación de crisis para eso incluimos 
en el Programa lo que se denomina "Respuesta en situación de crisis", ya no sufre aquel rechazo al paciente 
consumidor y a verlo como un enfermo distinto, sino como una persona que viene al Hospital en busca de 
ayuda para su afección. ¿Qué hace el toxicólogo en todo esto? Contribuye al manejo de estas situaciones, a la 
respuesta en estas situaciones y también a la prevención, pero tiene un abordaje particular. En realidad, es un 
abordaje médico que aceptaríamos que se le definiera como organicista en el sentido de que reconocemos 
síntomas, problemas médicos concretos pero, al mismo tiempo, el toxicólogo y el abordaje toxicológico 
tienen un entrenamiento integral, una formación que permite atravesar esa barrera de prejuicio, rechazo o, lo 
que es peor, indiferencia ante un paciente que tiene este antecedente o está en esta situación concreta del 
consumo de drogas. Creemos que eso no es menor; porque el tema de pasar a estos pacientes para otro lado, 
para que no se los vea, el denominado "peloteo", que es como se le denomina al hecho de tratar de sacarse de 
encima a pacientes complicados, no es menor en la respuesta médica a esta situación. Consideramos que esto 
es bastante importante. 


Obviamente, la sobredosis es un tema toxicológico, la abstinencia es un tema toxicológico, la prevención de 
riesgos por interacciones terapéuticas o interacciones con otras afecciones que pueda tener la persona, las 
complicaciones médicas del consumo prolongado de la adicción, del consumo adictivo, las complicaciones 
médicas por las vías por las que se usan las drogas, los problemas respiratorios vinculados a la inhalación de 
pasta base o los problemas cardíacos vinculados a la propia cocaína, el manejo de la medicación y sus 
interacciones, tienen que ver también con la calidad de la asistencia que se brinda a esos pacientes y eso creo 
es un tema que permite dar una mejor respuesta. 


Sabemos que la relación entre los consumidores de drogas y el sistema asistencial no es muy buena; sabemos 
que hay mucha desconfianza, y uno de los temas que este equipo interdisciplinario y los toxicólogos tratan de 
aprender y tener en mente en forma permanente es que la calidad de la atención que damos también tiene que 
ver con la confianza y con el vínculo, aunque sea fugaz, que podamos tener con el paciente. 


Ya mencioné las debilidades que tiene esta Unidad de Drogas, fundamentalmente la baja cobertura por 
escasos recursos humanos, y qué caminos estamos transitando para tratar de fortalecerla. 


El Plan Integral de Asistencia en Salud plantea la necesidad de que los servicios públicos y privados cumplan 
con cinco puntos que tienen que ver con el problema de drogas, y en realidad esta Unidad cumple con ellos: 


da respuesta de emergencia y puede darla aún más, da apoyo y orientación telefónica a las familias, forma, 
capacita, contribuye a la educación continua, tiene un servicio de atención ambulatoria, plantea en este 
proyecto del que estamos a la espera un servicio de internación, y diría que cumple con un sexto punto que es 
un plus interesante, y es que interactúa con el Centro de Toxicología, y eso implica una comunicación 
permanente, tener una guardia especializada con toda la red de atención. Por lo tanto, me parece que, en 
realidad, esta Unidad es una herramienta más para contribuir al manejo de esta situación. Sin duda no es la 
solución ni mucho menos, porque como bien dijo el doctor Fielitz, ninguno de nosotros tiene la respuesta 
total a este problema. Nuestra idea era mostrar con qué herramienta trabajamos y cómo podemos tenerla en 
cuenta. 


La Universidad está haciendo esfuerzos; ha dado extensiones horarias a los docentes, el Hospital ha incluido 
un nuevo cargo para el quinquenio próximo, y aún nos quedan otras necesidades pero somos optimistas y 
pensamos que esta Unidad se va a concretar también a partir del Programa ASSE Facultad de Medicina, 
quizás a corto plazo. 


SEÑORA NEGRÍN.- Luego de este raconto que hizo la doctora Laborde, quería recalcar algunos 
aspectos que han sido muy favorables, como el avance que ha tenido el abordaje y encare del paciente 
consumidor en un hospital general. Para ello hemos tenido que incluir compañeros docentes de varias 
especialidades, pero también personal de seguridad y vigilancia del hospital para que cambiara su 
visión del problema, su enfoque y su compromiso, comprendiendo que forma parte de un personal que 
también tiene que ver con brindar asistencia a esa persona cuando, a veces, se quiere ir del hospital, 
manejando las situaciones desde el respeto, la tolerancia y la paciencia necesarias. A la vez, también 
hemos debido involucrar a las autoridades del Hospital de Clínicas, desde nuestra mirada médica y 
ética que entiende que estos pacientes que consumen además tienen otros problemas de salud; pueden 
tener problemas de salud orgánica, física no me causa ningún problema ser organicista porque soy 
médica, y el Hospital de Clínicas, como hospital escuela, dependiente de la Universidad de la 
República, tiene que enfrentarlos. Y debemos aprovechar esa herramienta que nos permite 
capacitarnos en forma permanente, porque los recursos asistenciales, antes de asistir deben formarse, 
como todos lo hemos hecho en nuestra Facultad de Medicina. Entonces, es allí donde nosotros tenemos 
que captar los cambios que puede haber, cambios sociales, en el uso de las sustancias, en los patrones, y 
empezar a dar respuestas convirtiendo esto en una de las herramientas que tenemos que utilizar en lo 
que es capacitación y docencia en estos temas. 


Quería reforzar algo de lo que expresaba el doctor Fielitz y es que evidentemente este es un problema de 
salud que tiene un impacto multisistémico en la persona humana y que, además, va más allá porque impacta 
también en la familia y la sociedad y como médicos debemos pensarlo como una patología crónica. Las 
patologías crónicas, sean las cardiovasculares, las respiratorias, o esta, que es el consumo de drogas, no se 
resuelven de un día para el otro ni aisladamente, sino con intervención comprometida de los actores y eso, 
además, sale plata. Eso tiene un costo más allá de los costos personales y laborales que pueda tener para el 
país en seguridad, porque muchas veces se asocia el consumo de sustancias con problemas que impactan en 
la seguridad pública. La rehabilitación y el tratamiento agudo de estos pacientes tiene un costo económico, y 
eso hay que asumirlo y enfrentarlo. 


Aquí se mencionaron otros aspectos en cuanto a la vulnerabilidad de las personas que utilizan sustancias, y 
esa vulnerabilidad puede ser individual y temporal en determinadas etapas de la vida como decían los 
colegas, como en la infancia, pero nosotros debemos recordar esto lo digo desde la toxicología que el ser 
humano no está expuesto solamente a sustancias de abuso. Desde el período preconcepcional estamos 
expuestos a múltiples sustancias, y seguramente esas también tienen un impacto, y no solamente debemos 
demonizar a las drogas de abuso. Muchas de estas sustancias de abuso hoy por hoy son poderosas 
herramientas terapéuticas para nosotros y tenemos que hacer una gran división en cuanto a lo que es uso 
recreacional de sustancias o uso de sustancias recreacionales, de lo que es el uso terapéutico, los excesos de 
prescripción o la automedicación, como decía el doctor Tamosiunas. Creo que esos son aspectos que vale la 
pena considerar para que ustedes los manejen. 


SEÑOR FIELITZ.- Quería comentar que la clínica psiquiátrica en los últimos tres años ha 
desarrollado trabajos de investigación, sobre todo estudios de prevalencia. Hicimos un estudio de 
prevalencia en los usuarios de la emergencia del Hospital Pasteur, donde hubo un resultado bastante 


interesante. Este demostró que en la franja etaria de quince a treinta y cinco años, uno de cada cinco 
hombres tuvo un testado positivo en orina para sustancias ilegales. Es decir que el 20% de la gente 
entre quince y treinta y cinco años, del sexo masculino, que consultó a la emergencia del Pasteur por 
cualquier causa, tenía presencia de metabolitos de cocaína y/o marihuana en orina. 


También hicimos otro estudio en la emergencia del Hospital Vilardebó para determinar qué porcentaje de los 
pacientes psicóticos, la mayoría de ellos con una psicosis esquizofrénica, pero eventualmente también con 
una psicosis aguda, tenían presencia de drogas en orina. Allí se concluyó que el 20%, pero en este caso de 
toda la muestra es decir que era mayor que en el hospital general, también tenía presencia de drogas ilegales 
en orina. Además, el grupo de pacientes psicóticos que consumía tenía una tasa de reingreso muchísimo 
mayor que el grupo de pacientes psicóticos que no consumía. Esto nos plantea qué hacer con esos datos. Lo 
cierto es que en general y hasta ahora, esperemos que esto pueda cambiarse, los pacientes psicóticos son 
tratados igual si consumen o si no consumen. No hay diferencia, un plus asistencial para el psicótico 
consumidor con respecto al psicótico no consumidor, teniendo en cuenta que el primero sobre todo los 
consumidores de pasta base tienen una elevadísima tasa de reingreso hospitalario. Entonces, cuanto más 
conocemos y estudiamos la realidad, mejores políticas de intervención podemos tener. 


Esto nos plantea todo un problema respecto a la patología dual que ahora está muy de moda porque muchos 
de los pacientes consumidores de sustancias tienen, además, patología psiquiátrica comórbida, es decir, 
coexistente con la patología de su adicción. A veces preexiste la patología psiquiátrica a la aparición de la 
adicción, en ocasiones son simultáneas y otras veces son posteriores, y por esto los psiquiatras hemos 
comenzado a tener un rol más preponderante desde hace quince años porque las tasas de comorbilidad 
psiquiátrica para los pacientes adictos fluctúan, de acuerdo con distintos estudios, entre 60% y 80% que es un 
porcentaje muy elevado, dependiendo del lugar en que se obtienen las muestras. 


La próxima semana comenzamos un nuevo estudio en el Hospital Pasteur de prevalencias en emergencias, 
pero en esta oportunidad seremos siete países latinoamericanos que hagamos esto porque fue a través de un 
convenio con la Junta Nacional de Drogas. Es decir, la clínica trata de contribuir con información relevando 
qué está aconteciendo. 


Resultará interesante comparar, tres años después, qué sucede en ese hospital con respecto a la muestra que 
vamos a estudiar. En esta ocasión ampliaremos el estudio de prueba biológica a toda la población 
comprendida entre los dieciséis y sesenta y cinco años de edad. En el estudio anterior la población estudiada 
estaba mucho más restringida por un problema de costos. 


Reitero que en la clínica existe interés por investigar. Hay otros trabajos, por ejemplo, el relativo al impacto 
sobre el cociente intelectual del consumidor de pasta base, en el que básicamente las conclusiones fueron que 
cuanto más se consume, y durante más tiempo, peor es el resultado desde el punto de vista cognitivo. Si bien 
esta muestra era acotada, sirvió para que pudiéramos llegar a estas conclusiones. 


Creo que este tipo de tareas de investigación siguen siendo prioritario para poder conocer más la realidad y 
afinar las políticas de intervención. 


SEÑORA NEGRÍN.- La investigación y la extensión de los conocimientos adquiridos en la universidad 
forman parte de la misión universitaria. Es muy importante realizar investigaciones en estos marcos; a 
veces la investigación en seres humanos presenta muchas dificultades, limitaciones y sesgos, pero hay 
que invertir y saber canalizar los recursos. 


Tomando un aspecto mencionado por el doctor Tamosiunas, es necesario democratizar la información. 


Hay mucha información y hay que ver de dónde viene, porque es como el agua: hay por todos lados, pero no 
siempre es potable. 


SEÑOR SABINI.- Esta Comisión está trabajando muy fuerte en este tema. 


En nuestro país las drogas están permitidas. Uno podría sentarse en la vereda del Palacio Legislativo a fumar 
un porro y no debería ocurrir nada, porque todo lo que no está prohibido por ley, está permitido. Desde ese 


punto de vista me llamó la atención alguna afirmación del doctor Tamosiunas. Es importante que quede claro 
que el consumo de sustancias, ilegales o no, está permitido; lo que no se permite es la comercialización y la 
producción. 


En tal sentido, quiero formular una pregunta para entender más. El doctor Tamosiunas planteó que en lugar 
de drogas hablemos de farmacodependencia o de sustancias psicoactivas. Quisiera saber si esto incluye el 
tabaco y el alcohol. Quienes no somos médicos tal vez podamos asociar los fármacos con la medicación. 


A su vez, el doctor Tamosiunas explicó el proceso de adicción a algunas sustancias, pero acá vinieron otros 
especialistas que de alguna forma insinuaron que la dopamina puede ser generada por otras actividades y no 
solo por sustancias psicoactivas. Por lo tanto, quisiera saber cuáles son las actividades que generan la 
dopamina. ¿La pasta base? ¿La cocaína? ¿La marihuana? ¿El alcohol? ¿La adicción al juego o a internet? 
¿Solo las sustancias generan dopamina o hay actividades humanas que también pueden hacerlo? 


Sé que no fue el espíritu del doctor cuando dijo que solo los jóvenes deben preguntarse por el riesgo. Yo creo 
que todos deben preguntarse por el riesgo de consumir... 


SEÑOR TAMOSIUNAS.- ¡Así es! 
SEÑOR SABINI.- porque de lo contrario terminamos estigmatizando el consumo. 


Por supuesto que el consumo de drogas debería estar vedado para embarazadas, adolescentes, niños y niñas, 
pero en nuestro país las consumen los jóvenes, adultos, ancianos, todos. 


SEÑOR BANGO.- En esta Comisión hay algún integrante que es médico, pero hoy está de licencia. 
Quienes somos legos en medicina, estos planteamientos resultan ser super instructivos. 


Estoy tentado a comentar alguna de las exposiciones porque abren un campo para la complementariedad. 
Desde mi punto de vista, ha hecho muy bien a la Comisión escuchar la perspectiva de ustedes porque como 
provenimos de otros campos, determina que inevitablemente en el informe debamos integrar esta dimensión, 
que hasta ahora estaba medio relegada debido al tipo de invitaciones que veníamos realizando. 


Quiero referirme a un aspecto que mencionó el doctor Tamosiunas en su primera intervención. 


Lo bueno es constatar que también ustedes se están moviendo en un campo epistémico y que si yo siguiera el 
razonamiento desde ese único campo no quiere decir que no lo integre mi conclusión, si no hice una 
interpretación errónea es que tendríamos que prohibir el consumo de alcohol, de marihuana, de cocaína y de 
pasta base. Por ello sería bueno saber qué otras actividades humanas generan efectos similares, porque 
podríamos seguir prohibiendo. Eso se podría llevar al terreno de los fármacos que no son psicoactivos. 
Asumo que las cosas que generan el colesterol también son fármacos. No sé si lo son. Quisiera que me 
aclararan cuáles son los fármacos no psicoactivos porque hay un montón de sustancias que ingerimos que 
producen efectos no solo sobre nuestro sistema nervioso sino sobre otros órganos que también afectan 
nuestra calidad de vida y representan un peligro para nuestra salud. Por lo tanto, si extremara el razonamiento 
y me atuviera a un solo campo epistémico, podría llegar a prohibir bastantes más cosas que los fármacos 
psicoactivos. De alguna manera, eso provoca la necesidad de compatibilizar campos distintos, porque a la 
hora de tomar decisiones políticas siempre digo que la política es la madre de todas las profesiones hay que 
tener en cuenta el campo que ustedes representan pero también otros. Eso es lo más difícil. 


Quisiera que me expliquen cuáles son los fármacos no psicoactivos que pueden provocar otros efectos. 


Soy sociólogo de profesión y me interesan todas las investigaciones por eso quisiera saber si la que se 
mencionó no incluye el alcohol porque aquel no tiene efecto sobre las patologías que ustedes estaban 
rastreando como la esquizofrenia. Solo se habló de drogas ilegales. ¿No incluyen las drogas legales porque 
no tienen relación con las patologías que quieren estudiar? 


SEÑOR FIELITZ.- Los dos estudios incluyeron el alcohol. En el de la emergencia del Pasteur de 2007 
usamos espirómetros que nos prestó Policía Caminera pero los resultados fueron bajísimos porque 


para usarlos el sujeto debe hacer una espiración sostenida de doce segundos. Todo paciente que esté 
más o menos grave no puede hacer la prueba. Para el estudio de este año queríamos utilizar un 
reactivo que mida el alcohol en saliva, lo que permitiría tomarle una muestra hasta a un 
politraumatizado grave con el consentimiento de un familiar para poder determinar alcoholemia. Por 
una razón presupuestaria ello no fue posible y ahora tenemos espirómetros descartables pequeños pero 
que también requieren una espiración de doce segundos. Para el estudio del hospital Vilardebó 
solamente se usó la declaración del paciente que de por sí es poco fiable, más aún en un paciente 
psicótico 


Con respecto al afán prohibitivo que espero que no tengan, si fuéramos a prohibir aquellas actividades que 
refuerzan la actividad dopaminérgica en el núcleo accumbens y el circuito cerebral de recompensa, 
prohibiríamos la actividad sexual a nivel nacional, con lo cual la población se vería gravemente afectada... 


(Hilaridad)...y que la gente se alimentara, porque cuando uno come también libera dopamina en el circuito 
cerebral de recompensa. También cuando uno es elogiado libera dopamina. Hay muchas cosas que lo hacen, 
lo que sucede es que las sustancias de abuso psicoactivas generan liberaciones que multiplican más de 
veinticinco veces la cantidad de dopamina que se libera, frente a un reforzador natural. ¿Y qué pasa? 
Imaginemos que alguien está acostumbrado a manejarse con un presupuesto de $ 15.000 por mes, de pronto 
pasa a ganar $ 270.000 todos los meses y luego vuelve a recibir $ 15.000. ¿Qué piensan que le sucede? ¡Se 
desespera! Eso es lo que pasa a nivel biológico con una adicción. El cerebro se acostumbró a funcionar con 
elevadísimas cantidades de neurotransmisores que, de pronto, quedan al desnudo. Ello provoca la aparición 
de los sindromes de abstinencia. 


No creo que prohibir aquellas actividades que liberan dopamina en el circuito cerebral de recompensa sea el 
camino. 


(Hilaridad) 


——- Estoy totalmente de acuerdo con lo que se dijo de los jóvenes. Lo realmente preocupante son las edades 
de inicio tan precoces, por eso hacía hincapié en los jóvenes. Por supuesto que los adultos también tienen qué 
preguntarse a qué riesgo se exponen. El asunto es que para la juventud el efecto es mucho más devastador. 
No se trata de estigmatizar sino de proteger. Si pudiéramos demorar que la juventud pruebe algún tipo de 
sustancia psicoactiva y, en lugar de a los doce años, lo hiciera a los veinte o veintidós, la situación sería otra. 
Porque a los veinte años su encéfalo está en mejores condiciones de tolerar una noxa. Si acaso decide probar, 
a los trece está mucho más indefenso. Ni qué hablar a los nueve o a los once. 


Estoy de acuerdo con que el problema de las sustancias no es patrimonio de la juventud. Es más, las 
benzodiacepinas, que típicamente son drogas de abuso por arriba de los treinta y cinco años. 


SEÑOR TAMOSIUNAS.- Cuando hablamos de la neuroadaptación y de la dopamina, hay que tener en 
cuenta dos aspectos. Una cosa es la liberación que se produce con motivo de la recompensa, la 
recreación o por sentirse bien por distintas actividades que ha realizado siempre el ser humano. La 
idea no es prohibir que se libere dopamina. No podemos prohibir a nuestro cerebro que libere 
sustancia. Eso está claro. 


El profesor Valdés cuando estuvo por acá hizo referencia a que lo que se ha perdido creo que implícitamente 
estamos tratando de comentarlo, o cambiado mucho, no es tanto la sustancia, sino la forma como se consume, 
que tiene que ver con muchas razones. Antes estaba circunscripta a determinados lugares como, por ejemplo, 
los rituales o determinadas fiestas. 


Las actividades recreativas como el sexo, la comida o una buena charla generan la liberación de dopamina, y 
uno se engancha para seguir, pero no tiene el efecto tan marcado como el provocado por esas sustancias. El 
tipo de huella que genera en los cerebros estas sustancias psicoactivas son diferentes, no solo en la cantidad, 
sino en la calidad. Hay que tener en cuenta que es mucho mayor, porque sintetiza sustancias a las que el 
organismo no estaba acostumbrado inclusive interactúan con nuestro código genético. O sea que no tiene 
nada que ver el efecto que provocan las sustancia psicoactivas con el de las actividades sociales. Por eso yo 
ni siquiera las había mencionado. 


Muchas veces se trata de asimilar me parece que en forma equivocada el problema de la adicción a la 
televisión y a Internet, con la adicción a las sustancias psicoactivas. Es harina de otro costal; no generan el 
mismo tipo de marca o problema a nivel del sistema nervioso. 


El impacto que tienen estas sustancias involucran todo nuestro ser algunas son más conocidas que otras, tanto 
en la intoxicación como en la dosis menor. 


Más allá de las cualidades deportivas todos recordamos a Maradona por la adicción a determinadas drogas. 
La miocardiopatía dilatada que padeció fue provocada por la cocaína en su corazón. En Maldonado, gracias a 
un colega, lo salvaron de una muerte inminente debido a una arritmia casi mortal que lo aquejó debido al 
efecto de la cocaína. El problema de la adicción es tanto o más importante o al mismo nivel que los otros 
estragos que hacen las drogas en otras partes del cuerpo. El corazón se agranda debido al consumo de drogas; 
está enfermo. 


En un individuo alcohólico, más allá de la ansiedad, del "craving", está la neuropatía periférica, está la 
cirrosis, las várices esofágicas, la hemorragia, que están vinculadas al uso de esas sustancias. 


Con medicamentos de prescripción, que estudiamos previamente todo el perfil de efectos que produce, el 
médico trata de ir monitorizando la aparición de distintos problemas en distintos lugares para poder 
cambiarlo. Hay antihistamínicos, antialérgicos que se han retirado del mercado porque alargan un intervalo 
en el electrocardiograma que podría llegar a producir arritmias. Eso que es que es tan pequeño, generó ese 
procedimiento debido a los sistemas de vigilancia que existen. 


SEÑORA NEGRIN.- Las sustancias de producción ilícitas están en desventaja con respecto a los 
fármacos de prescripción. Los fármacos de prescripción son resultado de una profunda investigación 
en la que se invierten millones de dólares durante diez o quince años para lograr el desarrollo de un 
fármaco, una sustancia química o droga con utilidad terapéutica. Entonces, estarían en desventaja 
frente a las sustancias que hoy son ilícitas pero que también han tenido un efecto y, en su momento, 
valor terapéutico como, por ejemplo, la cocaína. Hoy hay otras sustancias que cumplen mejor función 
que la cocaína y con un mayor perfil de seguridad. 


SEÑOR TAMOSIUNAS.- Este tema da para discutir muchísimo. 


Cuando presentamos algunos de estos conceptos nuestra idea era la de incluir en lugar de excluir. 


Se hacía referencia al nivel epistémico; creo que debemos dar una profunda discusión respecto a ese tema. 
Me parece que tenemos que abordar un cambio de paradigmas. No se debe tratar como "la guerra a las 
drogas" sino que tenemos que discutir los distintos aspectos. Por eso decía que debemos "incluir" y no 
visualizar solamente desde un punto de vista. 


Tuve que extremar algunos aspectos más farmacológicos porque, en parte, fue el motivo de mi participación. 


Creo que la educación y la formación son fundamentales. No creo que deba hacerse por el lado de la 
prohibición. Me parece que la educación es muy importante. Pienso que tenemos que bajar los reforzadores 
positivos que tenemos, todo aquello que está fomentando que "está todo bien". Y no me refiero solo a las 
drogas. "Está bien" o permitimos la automedicación; "está bien" el uso de cualquier cosa, para sentirse bien 
vale todo. Me parece que ese mensaje hay que tratar de bajarlo o, por lo menos, discutir qué significa. 
Entonces se dice: "yo digo lo que pienso y chau". Y no es así. Se dice lo que se viene a la cabeza; para pensar 
y decir lo que se piensa, primero es necesario reflexionar para luego decirlo. 


La educación pasa por bajar un poquito los decibeles en los mensajes. Por ejemplo, es tan bueno el reclame 
de Grappamiel Vesubio que parece que el alcohol no genera ningún problema y podemos conversar entre 
todos. Lo mismo sucede, por ejemplo, con la publicidad de Tienda Inglesa que invita a tomar algún cóctel o 
whisky. Está bien que se haga la publicidad, pero se está viendo como que no hay ningún problema. Creo que 
habría que discutir y reflexionar respecto a eso, y no digo que no se venda el whisky. Parecería que fuera una 
especie de tabú. Sabemos los problemas que trae el alcohol y, por otro lado, promocionamos que se beba. 


Debemos comenzar a utilizar reforzadores negativos para mostrar los daños multisistémicos que provoca el 
uso de sustancias psicoactivas. Están bárbaros esos reclames en la televisión que dicen "cuanto más cerca 
estás de tus hijos, más lejos están de las drogas". Tal vez no es exactamente así, pero contribuye mucho y me 
parece muy bien enfocarlo por ese lado. 


Se llama psicoactivos a las sustancias que tienen efecto, fundamentalmente, en el sistema nervioso central. 
Existen otras sustancias que pueden provocar efectos sobre el sistema nervioso central por dos formas: o 
porque atraviesa la barrera hemato encefálica o sea que accede al cerebro, y si tiene receptores allí. Hay una 
cantidad de sustancias que se usan desde lo cardiovascular, desde lo nefrológico, que puede tener algún 
efecto adverso a nivel de sistema nervioso central. De cualquier manera, habitualmente es muy bajo el nivel 
de efectos que tienen a nivel del sistema nervioso central. Con los psicoactivos, el efecto es muy 
significativo, algunos se usan terapéuticamente "terapéuticamente" no quiere decir que no generen 
problemas; genera problemas como ya hablamos y otros, por otras acciones de tipo recreativo. 


SEÑOR SABINLI.- Hay una pregunta que siempre hacemos a las delegaciones. Quisiera saber si desde 
su perspectiva es necesario hacer cambios legales. ¿Ustedes consideran que en la normativa vigente 
deberíamos introducir cambios a los efectos de mejorar la calidad del trabajo, más allá de los recursos 
económicos y humanos que en investigación y, por supuesto en atención, son necesarios? 


La otra pregunta es la siguiente. Ya que se habló de porcentajes, con respecto a la vulnerabilidad, ¿cuáles son 
los elementos que para ustedes determinan esa vulnerabilidad? Cuando se habla de un 10%, 12%, 40% o 
50%, ¿a qué nos estamos refiriendo? No me queda claro si esto es para toda la población o para ciertos 
segmentos. Quisiera que se precisara un poco más el término. 


SEÑOR FIELITZ.- Esas cifras responden a estudios sobre la población en general, no sobre grupos de 
riesgo; tampoco está separado por edades. 


Que uno tenga una vulnerabilidad no quiere decir que vaya a desarrollar una adicción. Se tiene que dar la 
vulnerabilidad, el contexto y la exposición a la sustancia. Pero si uno tiene una vulnerabilidad marcada por 
una sustancia, lo ideal es no exponerse, más allá del contexto. Aunque el contexto sea excelente, ¿qué 
necesidad de exponerse tendría uno con el riesgo de quedar dependiente de algo, si su vulnerabilidad es muy 
elevada? 


Estos son estudios de población, pero aún no se puede discriminar quién va a ser vulnerable a qué. Yo creo 
que es posible que dentro de no mucho tiempo eso se pueda saber. En lo que hace a la farmacogenética se 
está viendo qué personas van a responder a tal o cual fármaco. Es probable que dentro de un tiempo se pueda 
saber qué personas tienen mayor chance de tener dependencia a tal o cual sustancia. Por ejemplo, con 
respecto al alcohol está habiendo cada vez más estudios genéticos. Eso todavía no es determinante, pero el 
avance científico permitirá dentro de no mucho tiempo saber quién es vulnerable a qué. Todavía no podemos 
tener esos datos, pero llegará el momento en que sí se podrá. 


SEÑOR TOMASIUNAS.- En cuanto al aspecto legal, en mi caso, tendría que conocer todo lo que está 
escrito con respecto a las leyes sobre esto. A veces, nosotros conocemos algunos aspectos. Habría que 
hacer un debate con los que escriben. Muchas veces lo que estamos diciendo no quiere decir lo mismo 
cuando el abogado está escribiendo o relatando cosas. Estaba pensando en las versiones taquigráficas. 
Han venido abogados, criminólogos, juristas. Ellos hacen un uso del concepto distinto al que usamos 
acá. Entonces, cuando se habla de que se prohibe o permite determinada cosa, de repente eso no está 
en sintonía con algunos de los aspectos que estamos tratando acá. Tal vez nos falte información sobre el 
alcance de las limitaciones que tiene la legislación. Sería demasiado petulante decir cómo modifico el 
código porque lo desconozco y no tengo formación en ese sentido; sería un atrevimiento hacerlo. 


Hubo cosas que me llamaron la atención. Para dar un ejemplo, para todos nosotros el alcohol es una droga. 
Me llamó la atención que en la versión taquigráfica, alguno de los que habían hablado anteriormente, 
discutían si el alcohol era considerado droga o no; seguramente eso sea en el ámbito criminológico o 
turístico. Por lo tanto, tenemos que sentarnos todos para ver qué significa eso. 


Lo que sí me parece es que la sociedad tiene que ser menos cínica. Si se puede poner algo sobre eso en un 
artículo, sería bárbaro. Lo digo por lo que está ocurriendo con nuestros jóvenes, con nuestros hijos que están 
por ahí fumando un porro o tomando vino. Sabemos todo lo que se ha dicho acá en forma muy sintética, pero 
decimos: "¡Ah! La ley lo permite. Lo que no permite es tener la plantita y producir. Pero si la consumís no sé 
de dónde salió; ¿por generación espontánea? no puedo hacer nada". Yo tengo mis reparos con respecto a esto, 
pero me declaro incompetente para proponer un artículo especial que diga eso. Quizás sería importante tener 
en cuenta lo del cinismo y que se pueda dar la cara, planteando las cosas como son. Eso supone democratizar 
la información a un nivel profundo. 


SEÑORA LABORDE.- Si bien estamos todos cansados a esta hora, quería aprovechar para decir algo. 


Cuando planteamos estas cosas desde un ámbito académico, me parece justo y necesario decir que la ciencia 
tiene muchas incertidumbres, son muchas más que lo que conoce. Y en estos temas tenemos muchas 
incertidumbres. Por lo tanto, creo mucho en el avance de la ciencia, pero he aprendido que hay otras cosas 
que la ciencia me vendió, pero que hoy no me da. Algunos conocimientos realmente no logran concretarse. 
Uno de esos conocimientos refiere al tema de las vulnerabilidades. 


Lo que quería comentar refiere a la vulnerabilidad genética. Recuerdo que desde que empecé a estudiar estos 
temas, cada tanto surgía algún artículo científico sobre tal o cual gen o tal o cual complejo de genes 
vinculados con el alcoholismo, pero un siguiente estudio mostraba que no era así. Por lo tanto, hay mucha 
controversia e incertidumbre. Hay escuelas que siguen unos u otros conceptos. Mientras tanto, tenemos 
alcoholismo. 


Un técnico del área de esta problemática no recuerdo exactamente su profesión quien vino a hablar sobre la 
prevención del consumo de drogas en la Junta Nacional de Drogas. Mostró un estudio muy interesante 
hablando de la vulnerabilidad genética del alcoholismo, por ejemplo. Dijo que se estudió la diferencia entre 
los hijos de alcohólicos con madres que habían tenido un vínculo afectivo y los que no la tenían. Definía a 
esas madres como madres optimistas con pensamientos positivos. Allí se mostraba una clara diferencia 
estadística con los niños que finalmente iban a desarrollar ese alcoholismo, a pesar de que todos tenían el 
mismo y fuerte antecedente de alcoholismo paterno. Sin embargo, hay estudios que demuestran que hay 
algún elemento genético que no sabemos si es espontáneo o generado por el antecedente de alcoholismo. O 
sea que no sabemos si es causa o es consecuencia. Me parece importante aclarar eso. 


Sin embargo, sí hay, creo, a esta altura, un conocimiento, no acabado pero importante, de la vulnerabilidad 
familiar y social. Este era un ejemplo de vulnerabilidad familiar y había otro de vulnerabilidad social, no 
porque se consuma más o menos en uno u otro sector de la sociedad, pero las drogas son diferentes. Creo que 
el ejemplo de la pasta base es claro. Es diferente la consecuencia de consumir una droga de una manera o de 
otra, en donde la condición de la oferta de mercado es diferente y, por lo tanto, los resultados son diferentes y 
la población afectada es diferente. [También es distinto el acceso a la respuesta sanitaria de unos y otros 
sectores, y eso debe tenerse en cuenta. 


Con respecto a la norma o a la reglamentación, me declaro totalmente incapaz de saber cuál sería la respuesta 
legal que permitiría avanzar en proteger a la población de los efectos del consumo excesivo o inapropiado o 
del simple consumo de algunas drogas. Me declaro incapaz porque pensar en limitar el acceso a un tóxico, 
desde la toxicología, nos implicaría limitar el 90% de las sustancias químicas con las que trabajamos. De 
alguna manera, nosotros decimos que trabajamos con los efectos, los problemas, los consumos excesivos o 
las exposiciones aun involuntarias accidentales o laborales de muchas sustancias químicas que la sociedad 
definió que tiene para su beneficio, pero que son peligrosas y con efectos nocivos. Depende de nosotros que 
hagamos un uso o consumo responsable. 


Entonces, me gustaría ver no sé si el impacto sería real que la ley intentara tratar de reforzar los elementos 
que generan más beneficio, satisfacción o bienestar en la vida de las personas y que quizás están muy dejados 
de lado. Sin embargo, los efectos dependen del consumo de drogas y eso es algo para abordar. 


La sociedad cree que consumiendo cosas, resuelve cosas. Eso sucede con los medicamentos. Los pacientes 
reclaman medicamentos, aunque sabemos que la alimentación adecuada puede corregir muchísimos 
trastornos metabólicos. Sin embargo, recurrimos a medicamentos porque la sociedad cree que son más 
rápidos, más efectivos y que requieren menos compromiso con su propia salud. 


Trabajar sobre el tema del consumo en general es algo importante y deben reforzarse los elementos que hacen 
pensar que las sustancias en general son la solución para muchas cosas. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Les agradecemos muchísimo toda la información y, sobre todo, la 
posibilidad de hacernos pensar un poco más las cosas y desde otro punto de vista. 


Espero que no sea la última vez que nos veamos porque hay mucho para aprender, discutir y difundir. Yo 
tengo una posición muy personal con respecto a las leyes que he aprendido de juristas muy importantes. Los 
uruguayos tenemos una manía legislativa casi compulsiva y adictiva, pero quizás las soluciones no vayan por 
las leyes sino por la interacción de los conocimientos. 


Por último, quisiera saber dónde se puede conseguir el artículo a que hizo mención la doctora Laborde, sobre 
la vinculación del suicidio con el consumo de la pasta base. 


SEÑORA LABORDE.- Está publicado en una revista española, "Adicciones", que podríamos hacerle 
llegar. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Agradecemos vuestra presencia. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


